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ABSTRACT 
 
 1 
 
INTRODUCCIÓN  
 
La diabetes es una enfermedad metabólica no trasmisible que surge del mal funcionamiento del 
páncreas y la incapacidad generada en el organismo para utilizar eficazmente la insulina. Según 
datos de la Organización Mundial de Salud (OMS) (2018a), el número de personas con diabetes se 
ha cuadriplicado desde 1980, en la actualidad 422 millones de personas padecen diabetes a nivel 
mundial, de estas 1,6 millones mueren cada año, lo que la convirtiéndose en la octava causa 
mundial de morbimortalidad. 
 
De acuerdo a datos publicados por la Federación Internacional de la Diabetes (2015), la prevalencia 
de esta enfermedad en los adultos ecuatorianos es del 8,5%, cuyas edades oscilan entre los 20 y 
79 años; esto ha precisado la intervención del sistema de salud pública, debido al sufrimiento 
físico y psicológico que conlleva la enfermedad; el sistema sanitario proporciona el tratamiento 
no farmacológico y farmacológico para tratar a los diabéticos, lo que refiere un elevado gasto 
económico en salud.  
 
La intervención de la red pública de salud ha sido primordial, sin embargo debe tomarse en cuenta 
que la mayoría de las personas que padecen diabetes, no tienen el conocimiento suficiente para 
controlarla de manera adecuada, además en muchas ocasiones no disponen de tratamientos 
farmacológicos acorde a sus necesidades, acarreando a enfermedades asociadas a esta afección 
tales como: hipertensión, nefropatía, retinopatía, neuropatías, pie diabético. 
 
A esto se le suma otros factores relacionados al tratamiento farmacológico para este tipo de 
enfermedades crónicas, como el uso de una farmacoterapia prolongada, errores en prescripción y 
dispensación, el desconocimiento de los efectos a largo plazo de la enfermedad, la inadherencia 
al tratamiento o a su vez la automedicación; los mismos que pueden provocar problemas 
relacionados a los medicamentos (PRM) y resultados negativos asociados a los medicamentos 
(RNM); lo que sin duda alguna incrementa las cifras de morbimortalidad y de complicaciones 
asociadas a la diabetes, disminuyendo no solo la calidad de vida de los pacientes, sino también la 
de sus familiares.  
 
Por lo antes mencionado, la intervención del Bioquímico Farmacéutico resulta esencial, a través 
de la atención farmacéutica y a través del seguimiento farmacoterapéutico (SFT), se puede 
identificar, prevenir y resolver los PRMs y los RNMs, fomentando el uso racional de 
medicamentos, disminuyendo el porcentaje de las comorbilidades, reduciendo el gasto económico 
actual del sistema de salud y mejorando la calidad de vida de los pacientes.  
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ANTECEDENTES 
La Atención Farmacéutica (AF) da sus primeros pasos en Estados Unidos a partir de los años 
ochenta. Hepler y Strand  en los años noventa la definieron como un componente esencial del 
ejercicio profesional del farmacéutico, que permite la interacción directa con el paciente, con la 
finalidad de atender las necesidades relacionadas a los medicamentos, garantizar que el 
tratamiento farmacológico sea el más propicio, efectivo y seguro posible, buscando además que 
sea de una administración cómoda y se acople a las pautas prescitas por el médico, para de esta 
manera prevenir y/o resolver los posibles PRMs (Peñafiel, 2016, p. 4). 
La AF engloba aquellas actividades asistenciales del farmacéutico orientadas al paciente que 
utiliza un tratamiento farmacológico, entre estas actividades el seguimiento farmacoterapéutico 
ha demostrado tener un mayor nivel de efectividad y resultados óptimos al mejorar la salud y 
calidad de vida de las personas cuando existe de por medio el uso de medicamentos.  
Sabater et al. (2007, p. 12), en la guía el seguimiento farmacoterapéutico, da a conocer que el SFT 
fue desarrollado por el Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de 
Granada en al año 1999, quienes diseñaron el conocido Método Dáder, que permite al 
farmacéutico seguir pautas claras y sencillas que ayudan a realizar un SFT de forma sistematizada 
y eficiente.  
El Método Dáder dentro de su procedimiento, propone el diseño de un plan de actuación, enfocado 
en el paciente, que promueva la continuidad del SFT en el tiempo. Este método se basa en la 
generación de una historia Farmacoterapéutica, la cual debe contener: datos útiles y necesarios 
del pacientes para el desarrollo del seguimiento, los problemas de salud que presenta, los 
medicamentos que utiliza (sean o no prescritos por un médico) y la evaluación del estado de 
situación a una fecha determinada; con el fin de identificar y resolver los posibles PRMs y RNMs 
del paciente.  
Actualmente el Método Dáder es utilizado en distintos países por cientos de farmacéuticos 
asistenciales en miles de pacientes con el fin de optimizar un tratamiento farmacológico, generar 
conocimiento sanitario, identificar, prevenir y resolver PRMs y RNMs, contribuyendo 
enormemente a la optimización del sistema sanitario.  
En el año 1998 durante el primer consenso de Granada sobre PRM realizado en España, se definió 
este término y se estableció una clasificación en seis categorías; la experiencia que se obtuvo de 
esta, se analizó y actualizó en el segundo consenso de Granada sobre PRMs, que fue publicado 
en 2002. Para el año 2007, se desarrolló un tercer Consenso de Granada sobre PRM y RNM, en 
donde se asume a los PRM como elementos de proceso y como causas de RNM; finalmente se 
 3 
 
adapta la definición de Seguimiento Farmacoterapéutico, utilizando los conceptos de PRM y 
RNM (Sabater et al., 2007, p. 19). 
Los PRMs y RNMs tienen solución y son prevenibles, si se realiza un adecuado seguimiento 
farmacoterapéutico, como lo demuestran Calvo et al. (2016, p. 43), quien realizó dos casos de SFT 
a pacientes diabéticos en una farmacia comunitaria de Salamanca, e identificó cinco PRMs, los 
que fueron resueltos en su totalidad mediante educación sanitaria, intervenciones farmacéuticas 
en el tratamiento farmacológico y estilo de vida, se logró mejorar la salud del paciente de forma 
significativa, al disminuir los problemas de salud relacionados a los medicamentos y optimizar la 
farmacoterapia.  
Toledano et al. (2012, p 54), realizo un SFT en México a 71 pacientes ambulatorios con diabetes 
mellitus tipo 2, que presentaron una glicemia de 179,73 mg/dL después de participar en el SFT 
por 6 meses, lograron disminuir sus niveles de glucosa a 139,5 mg/dL, además mejorar la 
adherencia al tratamiento, demostrando el impacto positivo que el seguimiento 
farmacoterapéutico tiene en los pacientes.  
En nuestro país el seguimiento farmacoterapéutico no es una actividad farmacéutica muy 
desarrollada, sin embargo existen trabajos de investigación que demuestran el beneficio obtenido 
al realizar esta actividad profesional; Guamán (2010, p. 1) al efectuar un SFT a pacientes del 
Hospital Vicente Corral de Cuenca,  encontró que el mayor porcentaje de los pacientes eran 
mujeres y que el principal PRM era la inadherencia al tratamiento; la intervención que se realizó 
dentro del seguimiento farmacoterapéutico dio como resultado  un 59,7% de intervención 
aceptadas, permitiendo resolver los resultados negativos asociados a la mediación.  
Aguilar (2014, p. 95), en su trabajo de investigación realizado en un grupo de 30 pacientes diabéticos 
del área de consulta externa del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS de la cuidad de 
Riobamba, reveló que al incrementar un programa de Atención Farmacéutica a través del 
seguimiento farmacoterapéutico se contribuyó al uso correcto de medicamentos y a la mejora 
continua de la salud en los pacientes; el 90% de los pacientes accedieron a participar en la fase de 
intervención farmacéutica y en el 90% se logró mejorar el uso de los medicamentos prescritos y 
optimizar su farmacoterapia.  
Estas y muchas otras investigaciones demuestran que la Atención Farmacéutica a través del 
Seguimiento Farmacoterapéutico contribuye a optimizar las terapias farmacológicas, 
incrementando su efectividad y seguridad, mejorando así la calidad de vida de los pacientes y sus 
familiares; y realizando un aporte positivo a la sociedad al disminuir los costos en salud. 
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JUSTIFICACIÓN 
 
La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica, ya que a pesar de las investigaciones y avances 
que se han dado en el área farmacéutica aún no se ha encontrado una cura definitiva para la misma; 
si bien esta ha incrementado su prevalencia en los últimos años, especialmente la Diabetes 
Mellitus tipo 2 (DM2), la mayoría de las personas desconoce las causas, los signos y síntomas, y 
las complicaciones que acarrea cuando no es tratada a tiempo o de manera adecuada. 
 
Hoy por hoy existe una alta disponibilidad de medicamentos que buscan prevenir y aliviar los 
efectos que causa la diabetes, sin embargo la experiencia ha demostrado que en el camino entre 
la prescripción, la dispensación y la utilización final del medicamento, pueden surgir 
inconvenientes que llevan a un uso incorrecto de los fármacos o a la aparición de efectos 
indeseados; esto disminuye el efecto esperado de un tratamiento farmacológico y al no producir 
una respuesta favorable llevan a la aparición de otros problemas de salud, los mismo que se 
vuelven recurrentes y prevalentes, esto perjudica de manera significativa al estado de salud de la  
persona y complica al sistema sanitario, evidenciándose en el aumento de gasto en salud.  
  
La solución que plantea la AF es la optimización de la farmacoterapia a través del seguimiento 
farmacoterapéutico en el paciente y las intervenciones farmacéuticas, actividad que está a cargo 
del bioquímico farmacéutico, responsable de promover el uso racional de medicamentos, 
optimizar el tratamiento farmacológico, eliminar las complicaciones que surgen por el uso de 
medicamentos, proveer educación sobre de los hábitos higiénico-sanitarios que debe tener el 
paciente  y su familia, de la educación sanitaria que se enfoca en solventar la deficiencia de 
conocimientos en cuanto a la enfermedad y el tratamiento de la diabetes, todo esto con el fin de 
identificar, prevenir y resolver los PRMs y RNMs (Alvarado et al., 2003, p. 5). 
 
De esta manera el bioquímico farmacéutico cumple con su compromiso de velar por el bienestar 
del paciente, al participar activamente dentro del equipo asistencial de salud y contribuyendo 
indirectamente a mejorar la economía del país, ya que al tener una farmacoterapia adecuada se 
logrará controlar aquellas enfermedades huérfanas y/o crónicas, y el gasto que conllevan.  
 
El seguimiento farmacoterapéutico en los pacientes diabéticos del área de geriatría del Hospital 
General de Latacunga, es una labor de gran importancia, ya que permite comprobar si el 
tratamiento farmacológico que reciben, cubre sus necesidades y aporta a la mejora de la salud; 
brinda el conocimiento necesario para saber si el medicamento es efectivo y seguro; y si no lo es,  
ayuda a tomar las medidas correctivas para disminuir o eliminar los PRMs, como los RNMs 
derivados de la farmacoterapia.  
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Tomando en cuenta la gerontología de paciente, se precisa una atención especializada y el SFT 
resulta apropiado ya que es un servicio personalizado y enfocado en el paciente, lo que permite 
distinguir la forma correcta de brindar educación sanitaría, en base a su necesidad y disponibilidad 
de tiempo; ayuda a resolver problemas de salud y garantizar un tratamiento farmacológico 
apropiado.  
 
Cabe destacar que el bioquímico farmacéutico no puede actuar por sí solo, pues para que se 
puedan llevar a cabo las intervenciones farmacéuticas necesita trabajar conjuntamente con el 
médico especialista, en este caso el médico geriatra y los demás profesionales sanitarios que giran 
en torno al paciente.  
 
El área de geriatría del Hospital General de Latacunga cada mes en promedio brinda atención a 
180 pacientes geriátricos de los cuales aproximadamente el 45% padecen diabetes; al no existir 
investigaciones afines dentro del servicio y por el número de personas diabéticas el presente 
trabajo de investigación es original y pertinente.  
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OBJETIVOS 
 
1. Objetivo general 
 
Realizar un Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del servicio 
de geriatría del Hospital General de Latacunga 
 
2. Objetivos específicos  
 
1. Identificar, prevenir y resolver los problemas relacionados a los medicamentos en pacientes 
que siguen un tratamiento farmacológico para diabetes mellitus. 
 
2. Evaluar el conocimiento del paciente sobre su patología, el tratamiento farmacológico y su 
implicación en el control de su enfermedad.  
 
3. Aplicar estrategias educativas para incrementar el nivel de conocimiento de la enfermedad y 
tratamiento farmacológico en los pacientes.   
 
4. Evaluación del impacto de la intervención farmacéutica sobre el control de la enfermedad y 
la calidad de vida del paciente.  
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CAPITULO I 
 
 
1. MARCO REFERENCIAL 
 
 
1.1. Diabetes 
 
1.1.1. Definición 
 
La Organización Mundial de la Salud (2018a), define a la diabetes como una enfermedad crónica 
que se deriva del mal funcionamiento del páncreas, que al no producir la cantidad necesaria de 
insulina, provoca que el nivel de glucosa, más conocida como azúcar, incremente y supere los 
índices normales en la sangre.  
 
La diabetes es considerada como una enfermedad crónica y catastrófica, ya que agrupa varias 
enfermedades metabólicas; se caracteriza por la presencia de hiperglucemia como resultado de 
defectos en la secreción de insulina, la acción de la insulina o ambas. La hiperglucemia provoca 
a largo plazo la disfunción y falla de diferentes órganos, especialmente los ojos, los riñones, los 
nervios, el corazón y los vasos sanguíneos (American Diabetes Association ADA, 2014, p. S81). 
 
1.1.2. Clasificación 
 
Se reconocen tres tipos de diabetes: Diabetes mellitus tipo 1 (DM1), resultado de un proceso 
autoinmune, con un inicio repentino y conocida como insulino dependiente, pues el paciente 
necita de una inyección de insulina para sobrevivir. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), pasa 
inadvertida durante años ya que no suele presentar síntomas, produciendo daños a largo plazo. 
Diabetes gestacional, se presenta durante el embarazo y puede causar graves problemas de salud 
en la madre, en el bebé incrementa el riesgo de padecer DM2 (Federación Internacional de Diabetes, 
2013, p. 12). 
 
Tébar & Escobar (2009, p. 3), en su obra “La diabetes mellitus en la práctica clínica”, dan a conocer 
que dentro de la DM1 se distingue dos subtipos, la DM1 mediada por inmunidad, causada por la 
destrucción autoinmune de las células β del páncreas, y la DM1 idiopática, donde se encuentran 
las formas en las que se desconoce su etiología, existe una mayor prevalecía en asiáticos y 
africanos.  
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1.1.3. Epidemiología 
 
La diabetes mellitus tipo 2, es el tipo más frecuente, un 90 a 95% de las personas con diabetes 
pertenece a este grupo. La obesidad abdominal está presente en un 85% de los casos y el 
sedentarismo desencadena la aparición de la enfermedad; al no presentar sintomatología se estima 
que el 50% de los afectados no tiene diagnóstico, ni tratamiento. En el diabético tipo 2 el páncreas 
secreta una cantidad de insulina suficiente para superar la resistencia a la insulina, pero con el 
paso de los años disminuye su acción, desarrollando un estado de insulino dependencia. La 
mayoría de personas presenta diabetes tipo 2 al sobrepasar los 40 años, sin embargo cada vez la 
edad de diagnóstico es menor debido a los cambios en el estilo de vida, tanto es así que existen 
adolescentes y niños con obesidad abdominal diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 (Tébar & 
Escobar, 2009, pp. 3-4). 
 
Según la encuesta nacional de salud y nutrición (ENSANUT), en Ecuador la prevalencia de esta 
enfermedad en la población de 10 a 59 años era del 1,7%, proporción que aumenta a partir de los 
30 años de edad, a los 50 años uno de cada diez ecuatorianos padece de diabetes. La encuesta 
también evidenció el incremento de la obesidad, 3 de cada 10 escolares sufre de sobrepeso u 
obesidad, 1 de cada 4 niños en edad preescolar no tiene el tamaño acorde a su edad, 2 de cada 3 
ecuatorianos entre las edades de 19 y 59 años tiene sobrepeso u obesidad, esto constituye un serio 
problema de salud pública. (Organización Panamericana de la Salud/ Organización mundial de la Salud 
OPS/OMS, 2018). 
 
1.1.4. Signos y síntomas 
 
La ADA (2015), nos da a conocer los síntomas más comunes de la diabetes: 
 
- Diabetes tipo 1: constante necesidad de orinar (poliuria), sed inusual (polidipsia), hambre 
extrema (polifagia), pérdida inusual de peso, fatiga e irritabilidad extremas. 
 
- La Diabetes tipo 2: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida inusual de peso, debilidad, 
infecciones frecuentes, visión borrosa, cortes o moretones que demoran en sanar, 
hormigueo o entumecimiento en las manos o pies, infecciones recurrentes de la piel, encías 
o vejiga. 
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1.1.5.  Factores de riesgo 
 
En el Informe Nacional de Estadísticas de la Diabetes, emitido por el National Center for Chronic 
Disease Prevention and Health Promotion (2017, p. 8), se expone los factores de riesgo que 
incrementan las probabilidades de padecer de diabetes, entre los que se encuentran el tabaquismo, 
sobrepeso y obesidad, inactividad física, presión arterial alta, colesterol alto (hiperlipidemia) y 
altos niveles de glucosa en la sangre (hiperglucemia). 
 
1.1.6. Síndromes y enfermedades asociadas 
 
Según Pérez (2014, pp. 9-10) los principales síndromes y enfermedades asociadas a la Diabetes son:  
 
- Sobrepeso: se presentan en personas que padecen desórdenes alimenticios acompañados 
de una vida sedentaria. 
 
- Enfermedad cardiovascular: las enfermedades que acompaña a la diabetes son la 
cardiopatía coronaria, enfermedad vascular periférica y enfermedad vascular cerebral. En 
pacientes que sufren de DM2 el riesgo aumenta de 2 a 5 veces con respecto a personas 
sanas. 
 
- Enfermedad renal: esta patología conocida como nefropatía diabética, altera la filtración 
normal de los riñones, evita que las toxinas se eliminen y permite el paso de las proteínas 
a la orina, lo que lleva a sufrir de daño renal permanente, el daño de los riñones en esta 
etapa no puede revertirse, sin embargo al mantener los niveles de glucosa en la sangre y un 
estilo de vida saludable puede reducirse los avances de la enfermedad. 
 
- Enfermedad ocular: el segundo órgano que se ve afectado por la diabetes son los ojos, a 
largo plazo puede desarrollarse glaucoma y cataratas. La retinopatía diabética ocurre 
cuando los altos niveles de glucosa dañan los vasos sanguinos de la retina (tejido del ojo 
sensible a la luz) llegan a causar ceguera. 
 
- Lesiones nerviosas: cuando la glucemia y la tensión arterial son demasiado altas, pueden 
causar daños en nervios de todo el organismo (neuropatía), esto hace que las terminaciones 
nerviosas no tengan suficiente oxigenación y nutrientes, lo que acaba destruyéndolas; si 
bien afecta a todo el cuerpo las partes más afectadas son los brazos y piernas, 
manifestándose a veces con síntomas como hormigueo, entumecimiento, insensibilidad y/o 
dolor punzante. 
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- Pie diabético: debido a la neuropatía diabética una de las lesiones que con más frecuencia 
se presenta es el denominado Pie Diabético, una afección localizada en los pies por ser las 
extremidades más alejadas, esta hace que una pequeña herida difícil de cicatrizar, se 
trasforme en una ulcera lo que a su vez origina dolores e infecciones, que si no son tratadas 
con éxitos pueden ocasionar una amputación. 
 
1.1.7. Complicaciones metabólicas agudas  
 
En la guía de seguimiento farmacoterapéutico sobre diabetes (Murillo et al., 2004, p. 11) nos da a 
conocer cuáles pueden ser las complicaciones metabólicas agudas que pueden presentarse en la 
diabetes: 
 
- Cetoacidosis diabética: se caracteriza por hiperglucemias extrema que causan una 
producción excesiva de cuerpos cetónicos debido a un aumento de la gluconeogénesis 
hepática y la disminución del aprovechamiento periférico de la glucosa, provoca pérdida 
de líquidos y deshidratación.  Los cuerpos cetónicos se forman por la elevada liberación de 
ácidos grasos y su oxidación, los que sale a la circulación (cetosis) produciendo acidosis 
metabólica y son eliminados en la orina (cetonuria). Sus síntomas son: pérdida de 
electrolitos, hipovolemia, hipotensión, polidipsia, poliuria, astenia, dolor abdominal 
acompañado de náuseas, vómitos y respiración anormal. Si se controla la cetoacidosis 
puede llevar al paciente a sufrir un coma. 
 
- Coma hiperosmolar: característico en pacientes con DM2, quienes por lo general no 
padecen lipólisis por tener insulina residual, suele ocurrir tras un exceso en la ingesta de 
carbohidratos, por suspender el tratamiento o por estrés. Se manifiesta por un aumento 
excesivo de la glucemia y como consecuencia de hipovolemia, al no mostrar síntomas la 
mortalidad de los pacientes aumenta. 
 
- Hipoglucemias: se presenta cuando los niveles de glucosa son menores de 50 mg/dL. 
manifiesta síntomas a partir de 40 mg/dL y por debajo de 20 mg/dL, puede producir 
desmayos e incluso un coma. Los síntomas y signos que se presentan  los hacen por 
diferentes mecanismos:  
 
1. Síntomas por una respuesta adrenérgica que incluye: ansiedad, inquietud, irritabilidad, 
palpitaciones, taquicardia, palidez, debilidad, temblor, hambre. 
 
2. Síntomas colinérgicos que se manifiesta mediante una sudoración excesiva. 
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3. Síntomas causados por neuroglucopenia: cefalea, lentitud, dificultad para hablar, 
diplopía, visión borrosa, visión doble, somnolencia, confusión mental, 
comportamiento anormal, delirio, negativismo, psicosis, convulsiones, focalidad 
neurológica. 
 
1.1.8. Complicaciones crónicas de la diabetes 
 
- Riesgo cardiovascular: este es el problema con mayor prevalencia en pacientes diabéticos, 
sus causas no son claras, sin embargo existen personas con riesgo de problemas 
cardiovasculares sin diagnóstico y existe un alto número de pacientes que desconocen del 
riesgo de padecer problemas cardiovasculares e infartos de miocardio que tienen. Los 
factores de riesgo son: la hiperglucemia, dislipidemias, sobrepeso, obesidad, hipertensión, 
problemas de coagulación y estrés oxidativo (Murillo et al., 2004, p. 12). 
 
- Hiperglucemia: es el término que se utiliza para referirse a los valores elevados de glucosa 
en la sangre; los valores de la hemoglobina glicosilada se relacionan con la hiperglucemia 
y al ser altos al riesgo de padecer un infarto de miocardio es mayor, es por eso que se busca 
mantener los niveles de HbA1c por debajo de 7% (Murillo et al., 2004, pp. 12). 
 
- Dislipidemia: las alteraciones lipídicas se presentan comúnmente en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2, se manifiesta con una elevación de los niveles colesterol total y de 
triglicéridos,  y una disminución del colesterol HDL, sin mostrar diferencias significativas 
en los niveles de colesterol LDL (Murillo et al., 2004, pp. 13). 
 
1.1.9. Diagnóstico 
 
Basados en la Guía Práctica para diabetes mellitus tipo 2 realizada por en MSP (2017b, p. 22), una 
persona es diagnosticada con diabetes si se cumple al menos uno de los siguientes criterios:  
 
1. Glucemia en ayudas (Glucosa basal) medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 
mg/dL, debe ser confirmada con una segunda realizada en un día diferente, se debe tomar 
en cuenta que para hacerse esta prueba es necesario estar en ayuno que es un período de al 
menos ocho horas sin ingesta calórica. 
 
2. Glucemia medida en plasma venoso igual o mayor a 200 mg/dL dos horas después de una 
carga de 75 g de glucosa anhidra durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). 
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3. Una HbA1c (hemoglobina glicosilada) mayor o igual a 6.5 %, esta prueba debe ser 
realizada empleando una metodología estandarizada y trazable al estándar de Programa 
Nacional de Estandarización de Hemoglobina Glicosilada (NGSP). 
 
4. Pacientes con polifagia, poliuria, polidipsia y pérdida de peso sin explicación aparente, más 
una glucemia medida al azar en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL. 
 
1.1.10. Criterios de control de la diabetes  
 
Los más importante en un paciente diabético es debe tener los niveles de glucosa en sangre dentro 
de los rangos normales, los griteríos de control deben ser personalizados, sin embargo en la tabla 
1-1, se muestran de manera general. 
 
Tabla 1-1: Criterios de control de la diabetes 
Pies 
Se debe realizar una inspección al menos una vez al año con un profesional, el que 
debe revisar la sensibilidad, existencia de deformidades, las uñas en buenas 
condiciones, presencia de heridas o infecciones.  Consultar con un médico si 
existiera entumecimiento, calor o dolor inesperado 
Ojos Se debe controla de manera regular la visión y la retina. 
Riñones 
Realizar un análisis de sangre de manera anual para verificar existe o no algún daño 
renal, la eliminación de la albúmina debe estar contralada.  
Glucosa basal Glucosa con valores entre 80 – 130 mg/dL 
Glucosa postprandial Valores menores a 130 mg/dL 
HbA1c 
Mantenerse en un valor menor a 7%, esta se considera el principal índice de control 
en la diabetes. 
Colesterol total Menor de 200 mg/dL 
Colesterol LDL 
Menor de 100-130 mg/dL. Si existiese problemas vasculares debe ser menor e 70-
100 mg/Dl 
Triglicéridos Menor de 150 mg/dL. 
Presión arterial PAD Menor de 130-140 mmHg y PAS menor a 80-90 mmHg. 
IMC Menor de 30 kg/m 
Perímetro abdominal 
En hombres menor de 94 cm. 
En mujeres menor a 80 cm. 
Fuente: (A.MENARINI diagnostics, 2018, pp. 4-5) 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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1.1.11. Tratamiento no farmacológico 
 
La diabetes es una enfermedad crónica, que actualmente no tiene cura, sin embargo al cambiar 
nuestro estilo de vida por uno más saludable puede ser controlada. El tratamiento no 
farmacológico consiste en mantener una dieta baja en carbohidratos ya que son la principal fuente 
de glucosa, además de actividad física.  
 
1.1.11.1. Dieta  
 
Ser diabético no quiere decir que se deba dejar de comer, si más bien se debe restringir el consumo 
de comida, es decir suprimir la ingesta de azúcar y disminuir drásticamente el consumo de 
carbohidratos. Se debe comer de forma variada y saludable, la dieta debe contener de todos los 
grupos de alimentos, el National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases NIH 
(2016) menciona que se deben consumir los siguientes grupos de alimentos:  
 
- Verduras no farináceas: vegetales de hojas verdes, brócoli, zanahorias, pimientos y 
tomates. 
- Verduras farináceas: papas, maíz y arvejas. 
- Frutas: manzanas y uvas en especial las verdes, naranjas, melones, fresas, bananos. 
- Granos: mitad de los granos del día deben ser integrales incluye trigo, arroz, avena, maíz, 
cebada y quinua. 
- Proteínas: carne magra (con poca grasa), pollo o pavo sin piel, pescado, huevos, nueces, 
maní, fréjol seco y otras leguminosas como garbanzos, sustitutos de la carne como el tofu. 
- Lácteos descremados o bajos en grasa, leche, yogur, queso. 
- Grasas saludables para el corazón: aceites de canola y el de oliva, nueces y semillas, 
pescados saludables para el corazón, como salmón y atún; aguacate.  
 
Y que los alimentos que se debes restringir al máximo su consumo, son: 
- Alimentos fritos y con altos contenidos de grasa saturada y grasa trans. 
- Alimentos con alto contenido en sal. 
- Dulces, productos horneados y helados. 
- Bebidas azucaradas como: jugos, gaseosas y bebidas energéticas. 
- Alcohol: se recomienda un consumo moderado, no más de un trago al día en caso de las 
mujeres o dos tragos en hombres. El alcohol disminuye los niveles de insulina por lo que 
es recomendable comer algo cuando se va a ingerirlo.  
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1.1.11.2. Actividad Física 
 
La actividad física es importante para reducir y controlar de los niveles de glucosa en la sangre, 
para mantenerse saludable, bajar la presión arterial, favorecer la circulación, quemar calorías 
adicionales, levanta el estado de ánimo, ayuda al sueño, en los adultos mayores previene caídas y 
mejora la memoria. Los adultos con obesidad y con diabetes tipo 2 que han disminuido las 
porciones de comida y se mueven más obtienen mayores beneficios para la salud a largo plazo, 
mejoran los niveles de colesterol, disminuyen la apnea del sueño y se permiten mayor libertad de 
movimiento. Los expertos sugieren que se ponga una meta de por lo menos 30 minutos de 
actividad física moderada o vigorosa 5 días de la semana (NIH, 2016).  
 
En las primeras etapas de la diabetes, el tratamiento no farmacológico es suficiente para 
controlarla, sin embargo a medida que avanza la enfermedad o si esta no se controla, será 
necesario recurrir al tratamiento farmacológico; en el caso de la diabetes tipo 1, está siempre 
requerirá de la administración de insulina. 
 
1.1.11.3. Tratamiento farmacológico 
 
En la DM1 el tratamiento farmacológico es inevitable, al ser insulino dependientes el suministro 
de insulina es de por vida. En lo que se refiere a la diabetes tipo 2, si después de un período de 
tres a seis meses con tratamiento no farmacológico no se consigue regular el nivel de glucemia, 
se debe iniciar un tratamiento farmacológico. El fin del tratamiento farmacológico para la diabetes 
es mantener la concentración de glucosa en sangre dentro de los rangos normales y evitar 
complicaciones futuras la reducción de peso. Los tratamientos hipoglucemiantes deben iniciarse 
con una monoterapia durante un periodo de prueba y supervisar su respuesta, para lo cual se debe 
usar las medidas de HbA1c. (Pérez, 2014, p. 11).  
 
Existen distintos antidiabéticos orales según su mecanismo de acción se clasifican en: 
 
1. Inhibidores de la enzima alfa-glucosidasa: impiden la absorción de los carbohidratos en el 
intestino, de esta madera disminuyen los niveles de glicemia postprandial; es un inhibidor 
competitivo de la acción de las alfa-glucosidasa intestinales, dentro de este grupo se 
encentran la acarbosa y el miglitol (Benavides et al., 2000: p. 355). 
 
a. Acarbosa: ralentiza la digestión de sacáridos, reduciendo los niveles de glucosa 
postprandial, su uso está limitado debido a flatulencias y dolor estomacal. Mediante el 
ensayo Study to Prevent Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus (STOP-NIDDM), 
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se demostró que no es tolerada por cerca del 50% de los pacientes. La dosis de iniciación 
es de 50 mg en cada toma, puede aumentarse hasta los 200 mg/día, si se la tolera 
(Rigalleau et al., 2018: p. 5). 
 
b. Miglitol: es un derivado de la desoxinojirimicina que inhibe las hidrolasas de 
disacáridos en el intestino delgado, se absorbe en el intestino delgado, tiende a causar 
flatulencias, distención abdominal y diarrea (Aronson, 2014: p. 766). 
 
2. Insulín secretores: en este grupo principalmente se encuentran en primer lugar las 
sulfonilureas que se derivan en tres generaciones: primera generación la clorpropamida, 
segunda generación la glibenclamida, glipizida, glicazida y tercera generación la 
glimepirida; y, en segundo lugar tenemos a las glinidas: que es una nueva generación de 
secretores de insulina que imitan la secreción fisiológica de insulina, existen dos tipos: la 
repaglinida y la nateglinida (Benavides et al., 2000: p. 355). 
 
a. Sulfonilureas: Son hipoglucemiantes que actúan estimulando la liberación de insulina 
mediante las células ß del páncreas, además potencian la acción de la insulina al 
aumentar el número de receptores y/o la unión de los mismos,  dándole así un mayor 
efecto hipoglucemiante (Pérez, 2014, p. 10). 
 
Las sulfonilureas son una alternativa al tratamiento de primera línea en caso de 
intolerancia a la metformina o en personas que no tengan sobrepeso. Si bien no son 
superiores a los nuevos antidiabéticos orales (ADO), existe mayor experiencia de uso, 
lo cual ha demostrado su eficacia en la enzima convertidora de angiotensina (ECA) de 
larga duración y tienen un valor bajo lo cual la hace más accesible (Ministerio de Sanidad y 
Consumo MSC, 2008, p. 69).  
 
Dentro de las sulfonilureas la más conocida es la Clorpropamida que pertenece a la 
primera generación, se evita su utilización debido a que tiene una vida media muy 
prolongada (>36 h) y por tiene un alto riesgo de hiperglucemia. En la segunda 
generación la más empleada es la Glibenclamida (Gliburida), tiene baja selectividad 
sobre los receptores 1 de la sulfonilurea (SUR-1), también existe riesgo de 
hipoglucemias. La Glimepirida y Gliclazida alta selectividad sobre los SUR 1 y menor 
riesgo de hipoglucemia. La Glipizida tiene un vida media corta y un menor riesgo de 
causar hipoglucemia (Sociedad Argentina de Diabetes, 2018). 
 
 16 
 
b. Glinidinas: aumentan la secreción de insulina, son análogos de la sulfonilureas pero 
tienen un menor efecto hipoglucemiante y su efecto es muy rápido. Se deben ingerir 
justo antes de comer y la dosis será en función del tamaño de la porción de comida, ni 
no existe ingesta de comida se debe suprimir su uso debiendo. Las glinidas son útiles 
cuando las células ß aún son capaces de producir insulina. Sus efectos secundarios 
pueden ser hipoglucemia y aumento de peso; no existen estudios que demuestren que el 
uso de glinidinas reduzca las complicaciones crónicas y la mortalidad asociadas a la 
diabetes, sin embargo en 2011 se demostró un probable efecto cardiovascular protector 
similar a la metformina (Rodelgo, 2016). 
 
Este grupo de fármacos puede ser especialmente útil en las fases iniciales de la diabetes 
tipo 2 en concomitancia con metformina, pueden ser prescritos a pacientes con 
insuficiencia renal moderada, en caso de insuficiencia hepática grave están 
contraindicados. La nateglinida tiene una menor duración de acción y mal control de la 
hemoglobina glicosilada a comparación de la repaglinida. Ciertos estudios 
experimentales sugieren que las glinidas son capaces de preservar la fusión de las 
células ß pancreáticas mejor que las sulfonilureas (Moreno et al., 2008, p. 26). 
 
3. Insulín sensibilizadores: aquí se encuentran principalmente las biguanidas y glitazonas.  
 
a. Biguanidas: inhiben la gluconeogénesis y favorecen el aprovechamiento de la glucosa 
en las células al reducir la resistencia a la insulina. El fármaco más utilizado de este 
grupo es la metformina, empleada como tratamiento de primera elección para pacientes 
diabéticos tipo 2, en especial si sufren de sobrepeso u obesidad; se inicia con una tableta 
de 500 mg y se eleva gradualmente cada 2 semanas, hasta alcanzar la dosis máxima de 
2 g/día en caso que así se lo requiera. Reduce el riesgo macrovascular, pues no produce 
aumento de peso y es hasta el momento el único antidiabético mostrado una reducción 
de la mortalidad. Los efectos secundarios más frecuentes son: pérdida del apetito, 
nauseas, vómito, dolor estomacal y diarrea. En caso de enfermedad renal las biguanidas 
están contraindicadas (Rodelgo, 2016). 
 
b. Tiazolidinedionas (TZD): también conocidas como glitazonas, aquí se encuentran la 
rosiglitazona y pioglitazona, son sensibilizadoras a la insulina ya que son agonistas 
selectivos del receptor peroxisomaproliferador-activado gamma (PPARγ), receptor de 
la membrana nuclear que se encuentra principalmente en los adipositos. Su mecanismo 
de acción y efectos metabólicos aún no son completamente claros. El receptor PPARγ 
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está involucrado en la diferenciación de adipocitos, en la captura y almacenamiento de 
ácidos grasos (Rodríguez et al., 2017, p. 205). 
 
Las TZD Su mecanismo de acción fundamental es el de mejorar la sensibilidad a la 
insulina, sobre todo en tejido adiposo, hígado y músculo, a través de la activación 
específica del receptor gamma de activación de la proliferación del peroxisoma (PPAR-
g). La activación de este sistema determina la expresión de proteínas específicas que 
regulan el metabolismo lipídico y de los hidratos de carbono y provoca un aumento de 
la acción de la insulina a nivel celular, mejorando la acción de la glucosa. Se 
metabolizan por vía hepática y tienen eliminación biliar (Benavides et al., 2000: p. 358). 
 
4. Insulina y sus análogos: proteína formada por dos cadenas de aminoácidos, la cadena A 
conformada de 21 aminoácidos y una cadena B de 30 aminoácidos, unidas por dos puentes 
disulfuro. Se sintetiza en las células ß pancreáticas y almacenada en gránulos para después 
ser liberadas al torrente sanguíneo. Se unen a receptores específicos en la superficie celular 
que favorecen la entrada de glucosa, inhibe la lipolisis y la glucogenolisis, produciendo como 
resultado un efecto hipoglucemiante. La insulina exógena administrada como fármaco 
produce los mismos efectos (Pérez, 2014, p. 11).  
 
Existen varios tipos de insulina, Mata (2017, pp. 5-8) en su trabajo nos muestra los siguientes 
tipos de insulina: 
 
a. Insulina basal: cubren los requerimientos de insulina entre las comidas, lo ideal es que 
tenga una acción plana, sin embargo difieren en su inicio de acción, pico máximo, 
duración máxima y forma de absorción. En este grupo se encuentra:  
 
- Insulina neutral protamine Hagedorn (NPH), es un tipo de insulina humana con acción 
intermedia, se obtiene al añadir protamina a la insulina humana regular. Su pico de acción 
máxima se da entre las 4 y 6 horas, con una duración de 12 horas. Su administración 
puede ser en una o dos dosis y puede usarse en combinación con fármacos orales, a la 
hora de dormir para reducir el riesgo de hipoglucemia. su menor coste, constituye la 
opción más coste-efectiva, por lo que en algunas guías se sigue recomendando su uso 
como pauta de insulinización inicial. Es preciso agitarla enérgicamente antes de su 
administración para garantizar su homogeneización y así evitar variaciones en las 
unidades administradas y en su absorción. 
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- Insulina detemir, es un análogo soluble de insulina obtenida del Saccharomyces 
cerevisiae obtenida mediante ADN recombinante, a la molécula de insulina se le 
incorpora ácido mirístico lo que forma un complejo capaz de unirse a la albúmina de 
forma reversible, esto resulta en un efecto de absorción lenta y mayor duración de acción.  
El tiempo acción de esta insulina dependen de la dosis. La dosis de 0,2 U/kg actúa por 12 
horas y por 20 horas con una dosis de 0,4 U/kg. Si es usada en combinación con 
antidiabéticos orales, se recomienda usarla una vez al día, en dosis de 0,1-0,2 U/kg o de 
10 U en pacientes adultos, se deben ajustar las dosis de acuerdo a las necesidades del 
paciente. 
 
- Insulina glargina, es un análogo de insulina obtenida mediante tecnología de ADN 
recombinante de Escherichia coli, donde se ha sustituido la asparagina por glicina en la 
posición 21 de la cadena A de la insulina y se añadieron dos moléculas de arginina en la 
posición 30 de la cadena B. Tiene un inicio de acción más lento que la insulina NPH, una 
acción prolongada de hasta 24 horas, una variabilidad de absorción menor, lo que la hace 
similar a la secreción basal fisiológica de la insulina. Debe administrarse una vez al día a 
cualquier hora y todos los días a la misma hora, en caso de presentar hipoglucemias debe 
ser administrada en las mañanas. En pacientes con DM1, se pueden necesitar dos 
inyecciones al día para cubrir los requerimientos para las 24 horas. 
 
b. Insulinas prandiales, son insulinas de acción corta que permiten controlar los niveles de 
glucosa postprandiales, siendo un complemento de las insulinas basales para replicar la 
secreción fisiológica de la insulina como respuesta al ingerir hidratos de carbono. Dentro 
de este grupo tenemos: 
 
- Insulina rápida, conocida también como insulina regular o cristalina. Es insulina humana 
que no contiene sustancias que retarden su absorción. Después de aplicarse la inyección 
subcutánea, debe 30 minutos para inicie su acción, tiene su pico máximo a las 2 y 4 horas, 
y una duración máxima de 6 horas. La insulina rápida se puede usarse cada 6 horas antes 
de las comidas y en combinación con insulina lenta por las noches. Vienen en 
presentaciones de 100 U/ml y en ocasiones vienen con viales listas para su uso. Se tiene 
un mayor riesgo de sufrir hipoglucemias. 
 
- Análogos ultrarrápidos, dentro de estos están las insulinas lispro, aspart y glulisina tienen 
una acción muy similar. La insulina lispro tiene una modificación del orden de los 
aminoácidos prolinalisina en las posiciones 28 y 29 de la cadena B (lys-pro), en la insulina 
aspart se ha sustituido la prolina por ácido aspártico en la posición 28 de la cadena B y 
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en la insulina glulisina se ha sustituido la asparagina por lisina en la posición 3 de la 
cadena B, y la lisina por glutamato en la posición 29. Tras su aplicación deben pasar de 
5 a 15 minutos para que inicie su acción, su pico máximo llega a los 30 y 90 minutos y 
tiene una duración máxima de 3 a 4 horas; es más rápida que la insulina humana regular. 
Una de las principales ventajas de los análogos es que puede ser administrados minutos 
antes o después de las comidas, permitiendo mayor flexibilidad en los horarios de 
administración y ajustes de la dosis de acuerdo a la cantidad de carbohidratos ingeridos, 
útil en pacientes con DM1. A pesar de los beneficios no ha habido una mejora relevante 
en el control de la glucemia. En la actualidad se dispone insulina lispro de concentración 
200 U/ml, útil en pacientes que requieran de dosis elevadas. La cantidad máxima que 
puede administrarse en una aplicación es de 60 U.  
   
c. Insulinas premezcladas, al combinarse con dosis fijas aportan un componente basal y 
uno prandial, se encuentran en concentración de 100 U/ml. Son el resultado de la mezcla 
de una insulina intermedia y una insulina regular o un análogo ultrarrápido en la misma 
inyección. La acción mixta (prandial e intermedia), permite el uso en dos dosis al día, 
pauta muy utilizada. Estas presentan mayor riesgo de hipoglucemia que otras insulinas, 
además requieren de una mayor ingesta de carbohidratos, lo que lleva a un aumento de 
peso. Las mezclas se deben agitar antes de su administración, al homogenizar adquieren 
se vuelven turbias y se disminuye la variación de insulina rápida administrada. 
 
1.2. Geriatría  
 
En su investigación Ávila (2010, pp. 50-51), menciona que el término geriatría viene del griego geras 
= vejez y iatreia = curación. Surgió en Europa durante el siglo XX gracias al Dr. IL Nascher, 
quien dirigió su atención a las personas adultas mayores, con el objetivo de mejorar el sistema de 
salud y los cuidados médicos para las personas en estado de vejez, tomando en cuenta los daños 
orgánicos y mentales que causa el tiempo. En base a esto se define a la geriatría como la rama de 
la medicina dedicada al cuidado de los adultos mayores que padecen alguna condición aguda, 
crónica o situación terminal, y que están enfocados en aspectos preventivos, clínicos, terapéuticos 
y sociales. Su principal objetivo sería el alcanzar la recuperación y/o mantenimiento funcional de 
una persona en estado de vejez y obtener un máximo nivel de autonomía e independencia, para 
que pueda formar parte activa y autosuficiente en su entorno familiar y social. 
 
Como lo indican Herrera & Montero (2005, pp. 4-11) en su obra, la Gerontología es una ciencia de 
interés ya que está muy ligada a la Geriatría, esta se deriva del griego georontos = ancianos y 
logos = tratado, es decir que estudia el proceso de envejecimiento de los personas desde sus 
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aspectos evolutivos, biológicos, sociales, psicológicos y cultural; priorizando los aspectos 
biológicos del envejecimiento, que comprende conocimientos diversos que aporta la biología, la 
medicina, la psicología, la economía, la demografía, el trabajo social.  
 
1.3. Condiciones fisiológicas en la vejez  
 
En la vejez se producen grandes cambios físicos, biológicos y socioeconómicos, sin embargo es 
necesario tomar en cuenta que la edad fisiológica y la edad cronológica no siempre coinciden; 
desde el punto de vista fisiológico existe diferencias entre individuos y poblaciones como 
resultado de interacciones complejas entre factores ambientales y genéticos, esto provoca un 
distinto ritmo de envejeciendo, por lo que se puede distinguir así el envejecimiento habitual 
refiriéndose a los cambios fisiológicos generales, del envejecimiento con éxito que se da cuando 
se muestra un mínimo déficit funcional (Timiras, 1997, pp. 16). 
 
Según Caballero (2011, p. 4), los cambios bilógicos que caracteriza la etapa senil son la disminución 
del número de células activas, alteraciones moleculares, celulares y tisulares que disminuye su 
funcionalidad, siendo los órganos más afectados: corazón, pulmones y riñones.  
 
Brizzolara (2001), nos da a conocer que en la vejez se producen los siguientes cambios: 
 
- Cambios en los comportamientos corporales: ocurre una disminución de las células 
óseas y un incremento del compartimento graso, provocando que los fármacos liposolubles 
tengan una mayor vida media y que los fármacos hidrosolubles tengan una vida media muy 
corta. 
 
- Cambios en la masa de los órganos: principalmente la masa del hígado, bazo y páncreas 
experimentan una disminución con el paso de los años, el corazón también se ve afectado 
lo que limita el esfuerzo físico; la sobrehidratación o deshidratación perjudican a los 
riñones ya su funcionabilidad disminuye.  
 
- Cambios farmacodinámicos: la farmacodinamia de los medicamentos cambia debido a la 
disminución de la funcionabilidad de los neurotransmisores, el descenso en la producción 
de dopamina provoca una baja de células colinérgicas, en el sistema adrenérgico puede 
haber una disminución de los β- receptores y por ende su respuesta; en el sistema GABA, 
se restringe la capacidad psicomotora como respuesta a las benzodiacepinas.  
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- Cambios relacionados a la farmacocinética: el pH gástrico aumenta, debido a una 
aclorhidria relativa producida por la atrofia gástrica; se retarda el vaciamiento gástrico; 
disminuye el flujo esplácnico y la motilidad intestinal; la masa y flujo hepáticos e restringe, 
provocando una alteración en la fase 1 y fase 2 del metabolismo de los fármacos; se 
presenta un déficit de albumina y un aumento relativo de glicoproteínas, involucradas en 
el trasporte de fármacos; el clearance de creatinina, la velocidad de filtración y la 
producción de creatinina se reducen.  
 
- Cambios en el sistema nervioso central: se produce una reducción del número de 
neuronas en las áreas grises, una atrofia de la sustancia blanca y un aumento relativo del 
volumen del líquido cefalorraquídeo, además de una alteración en la circulación cerebral; 
lo que pude explicar las alteraciones en el procesamiento de información, ya que se vuelve 
más lento, pero no necesariamente afecta su respuesta.   
 
- Cambios en el sistema nerviosos autónomo: existe una degeneración de la neurona 
autonómica, una atrofia del ganglio autonómico y una disminución de la sensibilidad de 
los receptores adrenérgicos, debido a que no existe el sistema down-regulatión adrenérgico, 
provocando la elevación de noradrenalina periférica y una alteración del barorreceptor 
como control hemodinámico. La respuesta a la hipoxia en algunos quimiorreceptores se 
reduce, existiendo una alteración de la homeostasia térmica, por lo que es más fácil caer en 
shock térmico o hipotermia. También se altera la variabilidad de cada latido produciéndose 
una inestabilidad fisiológica llamada arritmia sinusal. 
 
- Cambios endocrinológicos: con el paso de los años se produce la pérdida de la sensibilidad 
a la insulina periférica, disminuye la hormona de crecimiento y provoca una disminución 
de la dehidroepiandrosterona (DEHAS) que esta correlacionado con la alteración funcional. 
Se generan cambios metabólicos en el sistema del calcio, que ocasionan la conocida 
osteoporosis de la postmenopausia en la mujer, que también ocurre en el hombre, debido a 
un aumento de la hormona paratiroidea. 
 
- Cambios pulmonares: ocurre una disminución de la distensibilidad torácica y un aumento 
del volumen residual. La presión parcia de oxígeno (PaO2) disminuye, provocando un 
aumento del gradiente alvéolo-arterial con la edad.  
 
- Cambios cardiovasculares: aumenta la presión de pulso, gracias al endurecimiento de las 
arterias, por lo que pulso se siente más "lleno". Surge una tendencia a la hipertensión 
sistólica, que debe ser tratada en el anciano pues representa un riesgo cardiovascular. 
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- Cambios funcionales globales: los cambios fisiológicos descritos se traducen en cambios 
funcionales globales, estos manifiestan en las actividades de la vida diaria: caminar, 
transferirse, ir al baño, hacerse el aseo personal, comer. En los hombres ancianos, la 
capacidad cognitiva es la que más interfiere en la capacidad de estar bien. En la mujer lo 
que más interfiere en la sensación de bienestar es la depresión o la alteración de índole 
afectiva. 
 
Como se menciona los cambios en la vejez son múltiples y normales, sin embargo debe realizarse 
un control periódico ya que pueden desembocar en enfermedades que afecten seriamente la 
calidad de vida de los adultos mayores.  
 
Debido a los cambios en los órganos, los neurotransmisores, los cambios endocrinológicos que 
se producen con el paso de los años, una de las enfermedades más comunes que se presenta en 
los adultos mayores es la Diabetes Mellitus tipo 2. 
 
1.4. Atención farmacéutica 
 
Actividad profesional en la que el farmacéutico debe brindar asistencia al paciente en lo que se 
refiera a dispensación y seguimiento farmacoterapéutico, en cooperación con el médico y los 
demás profesionales en salud con el fin de obtener resultados que mejoren la calidad de vida del 
paciente; también implica que el farmacéutico debe realizar actividades que conlleven a optimar 
la salud del paciente y prevenir enfermedades (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014). 
 
1.4.1. Atención farmacéutica geriátrica  
 
Los pacientes geriátricos requieren de una atención farmacéutica especializada, debido a que en 
la mayoría de los usuarios de los servicios asistenciales farmacéuticos son pacientes 
polimedicados, esto gracias a las enfermedades simultaneas que suelen presentar aumentando el 
porcentaje de aparición de incapacidades, es decir los hace más propensos a sufrir problemas 
relacionados a los medicamentos, por ende, aumenta las reacciones adversas a los medicamentos 
(RAM).  Una característica singular de los pacientes adultos mayores es que presentan 
dificultades en la comprensión de su enfermedad y manejo de medicamentos, además de gran 
porcentaje depende de terceras personas, también debe tomarse en cuenta que un gran número de 
adultos mayores tienden a automedicarse; es por esto que la importancia de que el farmacéutico 
forme parte activa del equipo interdisciplinar de área geriátrica, para evitar, disminuir o eliminar 
los problemas relacionados al consumo de medicamentos (Herrera & Montero, 2005, p. 13). 
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Herrera & Montero (2005, pp. 4-11) en su obra mencionan que al centrar la AF en pacientes 
geriátricos es de vital importancia conocer el significado, el alcance y relación de los siguientes 
conceptos: 
 
- Vejez: se dice de la persona que se encuentra en una edad avanzada, que se caracteriza por 
una disminución progresiva de la capacidad de respuesta y adaptación. La edad para 
considerar a una persona anciana no se ha establecido, aunque generalmente es desde los 
65 a 75 años, período en el que una persona productiva se jubila. Es necesario mencionar 
que el la población adulta mayor existe una clasificación: ancianos jóvenes considerados 
desde los 70 a 75 años, ancianos comprendidos entre 75 y 85 años; y, los ancianos muy 
viejos que superan los 85 años. 
 
- Persona adulta mayor sana: se entiende como sana a quienes sus características físicas, 
funcionales, mentales y sociales tiene correspondencia con las de su edad.  
 
- Paciente geriátrico: no se debe dar por sentado que todas las persona mayores de 65 años 
es un paciente geriátrico, pues se debe tomar en cuenta que para formar parte del área 
geriátrica debe presentarse una o más de las siguientes características: 
a. Ser mayor de 75 años. 
b. Presentar varias enfermedades o disfuncionalidades. 
c. La enfermedad principal tiende a la discapacidad. 
d. Presencia de patologías mentales que afectan le área cognitiva o afectiva.  
e. Presencia de algún problema o circunstancia social que dificulte el control de las 
enfermedades que padezca. 
f. Consumo de tres o más medicamentos a lo que se denomina polimedicación 
 
1.4.2. Polimedicación  
 
Se le conoce también como polifarmacia, hiperfarmacoterapia o como uso múltiple de 
medicamentos, para definir este término debemos establecer el tipo de criterio si es cualitativo o 
cuantitativo.  
 
1.4.2.1. Criterio cualitativo  
 
Hace referencia al hecho de consumir más medicamentos de los clínicamente apropiados, ya sean 
prescitos o de venta libre, al consumir un mayor número de fármacos, existe una mayor 
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posibilidad de consumir medicamentos que no sean necesarios, lo que provocaría un aumento de 
los efectos adversos relacionados al uso de medicamentos, aparición de PRMs y de RNMs. 
 
Según Rollason & Vogt (2003), citado en Gavilán & Villafaina (2011, pp. 24), pueden surgir tres 
situaciones posibles:  
 
- Polimedicación adecuada: cuando el paciente toma muchos fármacos que han sido 
prescritos, se busca mejorar la terapia antes que reducir la polimedicación. 
 
- Polimedicación inadecuada: cuando el paciente toma más medicamentos de los 
clínicamente necesarios, en este caso se busca reducir al máximo los fármacos 
inapropiados. 
 
- Pseudopolimedicación: hace referencia a cuando en la historia clínica del paciente se 
registran más medicamentos de los que realmente está tomando, el objetivo es actualizar 
los registros y coordinar adecuadamente la atención clínica del paciente.  
 
1.4.2.2. Criterio cuantitativo:  
 
Al habar de este tipo de polifarmacia, no existe un consenso sobre el número de medicamentos 
que debe ingerirse para ser considerado un paciente polimedicado, en algunos casos ya se 
considera como polimedicación al tomar dos medicamentos, en otros casos se considera cuatro 
medicamentos en pacientes ambulatorios y diez en caso de los pacientes internados. Sin embargo 
la experiencia ha demostrado que el uso de cinco medicamentos se relaciona con el uso 
inadecuado de los mismos (Gavilán & Villafaina, 2011, pp. 25). 
 
1.5. Seguimiento farmacoterapéutico  
 
El seguimiento farmacoterapéutico (SFT) se define como el servicio profesional cuyo objetivo es 
la detección de problemas relacionados con medicamentos, para prevenir y resolver los posibles 
resultados negativos asociados a la medicación. Esta actividad requiere de compromiso y debe 
proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, con la colaboración del paciente y 
los demás profesionales del sistema de salud, con el fin de obtener resultados concretos que 
mejoren la calidad de vida del paciente‖. El Farmacéutico debe asumir responsabilidades sobre 
aquellas necesidades que los pacientes tengan con respecto a los medicamentos, siempre con la 
colaboración e integración del equipo de salud (Andino, 2013, p. 30). 
 
 25 
 
1.5.1.  Objetivos del seguimiento farmacoterapéutico  
 
Según el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (2015, p. 3), los objetivos que 
persigue el Seguimiento Farmacoterapéutico son: 
 
a. Identificar problemas relacionados con los medicamentos, para prevenir y resolver los 
resultados negativos asociados a la medicación que puedan existir. 
b. Optimizar la efectividad y seguridad de las farmacoterapias, disminuyendo al máximo los 
riesgos vinculados al uso de medicamentos. 
c. Fomentar el uso racional de los medicamentos a través de un mejor uso de los mismos. 
d. Mejorar la calidad de vida de los pacientes. 
e. Llevar un registro y documentar las intervenciones farmacéuticas.  
 
1.6. Problemas relacionados con los medicamentos 
 
En todo tratamiento farmacológico es necesario verificar que el uso del medicamento cubra la 
necesidad de la persona de acuerdo a su patología y que al administrarlo sea efectivo y seguro. 
En caso de que no se cumplieran con alguna de estas condiciones se estaría frente a un PRM que 
puede ocasionar un RNM. Los PRMs son aquellas situaciones que en el proceso de uso de 
medicamentos causan o pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado a la 
medicación, que son resultados que no van de acuerdo al objetivo de la farmacoterapia y están 
asociados al uso o fallo en el uso de medicamentos (Bugna, 2014). 
 
En el documento escrito por el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (2015, p. 
8), nos presenta el listado de PRM: 
 
- Administración errónea del medicamento 
- Características personales 
- Conservación inadecuada 
- Contraindicación 
- Dosis, pauta y/o duración no adecuada 
- Duplicidad 
- Errores en la prescripción/dispensación 
- Incumplimiento 
- Interacciones 
- Medicamento no necesario 
- Otros problemas de salud que afecten al tratamiento 
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- Probabilidad de efectos adversos 
- Problema de salud insuficientemente tratado  
- Otros  
 
1.6.1. Clasificación de los problemas relacionados con los medicamentos 
 
El sistema de clasificación de los problemas relacionados con medicamentos, de acuerdo al 
segundo Consenso de Granada se muestra en la Tabla 2-1. 
 
Tabla 2-1: Sistema de Clasificación de problemas relacionados a los medicamentos según el 
Segundo Consenso de Granada 
Necesidad 
PRM 1 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia de no 
recibir una medicación que necesita 
PRM 2 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia de recibir un 
medicamento que no necesita 
Efectividad 
PRM 3: Inefectividad no 
cuantitativa 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una 
inefectividad no cuantitativa de la medicación. 
PRM 4: Inefectividad 
cuantitativa 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una 
inefectividad cuantitativa de la medicación 
Seguridad 
 
PRM 5: Inseguridad 
cualitativa 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una 
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.  
PRM 6: Inseguridad 
cuantitativa 
El paciente sufre un problema de salud consecuencia de una 
inseguridad cuantitativa de un medicamento. 
Fuente: (Segundo Consenso de Gradada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos, 2002, p.185) 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
1.7. Resultados negativos asociados a la medicación 
 
En el año 2007 se llevó a cabo el tercer Consenso de Granada, donde se definió el término 
“resultados negativos asociados a la medicación (RNM)” como los problemas de salud que se 
generan por el uso o desuso de medicamentos, incumpliendo así el objetivo terapéutico de los 
fármacos, se estableció también que PRM, se emplearía para referirse a las situaciones en las que 
el uso de medicamentos que provoque o pueda provocar la aparición de un RNM (Ruiz de Adana, 
2011, p. 136). 
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1.7.1. Clasificación de los RNM 
 
En el tercer Consenso de granada se estableció el sistema de clasificación se los resultados 
negativos asociados a la medicación, como se muestra en la tabla 3-1, cada RNM surge de un tipo 
de PRM.  
 
Tabla 3-1: Clasificación de resultados negativos asociados a la medicación 
Necesidad 
Problema de salud no 
tratado. 
El paciente sufre un problema de salud asociado a no recibir una 
medicación que necesita 
Efecto de medicamento 
innecesario 
El paciente sufre un problema de salud asociado a recibir un 
medicamento que no necesita 
Efectividad 
Inefectividad no 
cuantitativa. 
El paciente sufre un problema de salud asociado a una 
inefectividad no cuantitativa de la medicación 
Inefectividad 
cuantitativa 
El paciente sufre un problema de salud asociado a una 
inefectividad cuantitativa de la medicación 
Seguridad 
Inseguridad no 
cuantitativa 
El paciente sufre un problema de salud asociado a una 
inseguridad no cuantitativa de un medicamento 
Inseguridad 
cuantitativa. 
El paciente sufre un problema de salud asociado a una 
inseguridad cuantitativa de un medicamento 
Fuente: (Ruiz de Adana, 2011, p. 136) 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
1.8. Método Dáder 
 
El Método Dáder es la técnica más utilizada para desarrollar un Seguimiento Farmacoterapéutico, 
fue creado por el Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada, 
con el fin de permitirle al farmacéutico seguir pautas claras y sencillas para un SFT sistematizado 
y de provisión continua; este método propone como parte del procedimiento, el diseño de un plan 
de actuación en conjunto con el paciente y la intervención de los demás profesionales sanitarios, 
que promueva la continuidad del SFT en el tiempo (Sabater et al., 2007, p. 12). 
 
El procedimiento del Método Dáder es concreto, permite elaborar un estado de situación del 
paciente del que se derivaran las correspondientes intervenciones farmacéuticas conjuntamente 
con el paciente y su médico, para que decidan qué hacer en función de sus conocimientos y 
condiciones particulares del caso. El procedimiento inicia con la oferta del servicio y finaliza con 
la fase de intervención, en las que se incluyen entrevistas sucesivas con el paciente. 
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1.8.1. Oferta del servicio 
 
El servicio de seguimiento farmacoterapéutico se debe ofertar cuando el farmacéutico perciba que 
el paciente pueda sufrir algún problema relacionado con la farmacoterapia o a su vez prevea que 
se puede mejorar los resultados del tratamiento farmacológico. En caso que el paciente acepte 
formar parte de SFT debe firmar el consentimiento informado y se agendará la fecha para la 
primera entrevista, para esto se debe solicitar que el paciente traiga todos los medicamentos que 
usa. 
 
1.8.2. Primera Entrevista 
 
El fin de esta fase es establecer el estado de situación inicial del paciente, es decir la relación 
existente entre los problemas de salud que presenta y la medicación que toma. El Grupo de 
Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad De Granada (2005a, p. 318), define las 
tres fases de las que consta la primera entrevista: 
 
a. Preocupaciones de salud: Se debe preguntar al paciente sobre los problemas de salud que 
presenta, iniciando por el que más le preocupan.  
 
b. Bolsa de medicamentos: se debe revisar cada uno de los medicamentos que el paciente 
toma y mediante un cuestionario con preguntas elaboradas para evaluar el grado del 
conocimiento y cumplimiento del tratamiento; se debe preguntar si lo toma actualmente o 
no, desde cuándo lo toma, ¿para qué?, ¿quién se lo indicó o prescribió?, ¿cómo le va con 
el medicamento?, ¿cuánto y cómo lo toma?, ¿hasta cuándo?, si tiene alguna dificultad o 
siente algo extraño. 
 
c. Fase de repaso: en este punto se debe realizar una realizar preguntas para poder 
profundizar aspectos que no hayan quedado claros con las dos fases anteriores, se debe 
hacer preguntas que permitan descubrir nuevos problemas de salud o medicamentos, este 
cuestionario debe realizarse de tal manera que permita cubrir cada una de partes del cuerpo, 
desde de la cabeza hasta los pies.  
 
También se deben preguntar datos importantes del paciente, toda esta información debe ser 
registrar y documentar, además servirá para crear una historia farmacoterapéutica, necesaria para 
llevar un registro adecuado y continuo del SFT. 
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1.8.3. Estado de situación 
 
Mediante la información obtenida del paciente, de la historia clínica y del historial 
farmacoterapéutico, se establece el estado de situación que consiste en emparejar los problemas 
de salud con la medicación utilizada, en función del objetivo terapéutico de cada tratamiento. El 
estado de situación es la parte del procedimiento operativo que junto con la fase de evaluación 
constituyen el meollo del Método Dáder, si establece correctamente el estado de situación en la 
fase de evaluación no se presentaran complicaciones, cuando el estado de situación está mal 
cumplimentado, probablemente falle todo el método. (Universidad de Granada, 2005b, p. 48). 
  
1.8.4. Fase de estudio 
 
La fase de estudio tiene como propósito recolectar la información veraz y confiable, sobre los 
problemas de salud y los medicamentos reflejados en el estado de situación para su evaluación. 
En esta fase se realiza una revisión bibliográfica tanto de los problemas de salud como de los 
medicamentos. Al centrarse en un problema de salud, debe evaluarse sus características, 
establecer sus causas, posible tratamiento no farmacológico, sus consecuencias y que otros 
problemas de salud se pueden derivar. En cuanto al medicamento se debe verificar los parámetros 
de efectividad considerando signos, síntomas y parámetros cuantificables (bioquímicos, 
fisiológicos, etc.) a se han previsto. También se debe tomar en cuenta las estrategias 
farmacológicas, es decir que medicamentos son los establecidos como tratamiento de primera 
elección para el problema de salud (Universidad de Granada, 2005a, p. 326). 
 
1.8.5. Fase de evaluación 
 
Como muestra el Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada 
(2005b, p. 49), está relacionada estrechamente con el estado de situación; cuando se ha definido 
correctamente el estado de situación y se ha recogido toda la información posible, la evaluación 
no debería ser problema. Para establecer si un RNM es de inefectividad o de inseguridad debe 
considerarse los límites del margen terapéutico adaptado al paciente:  
 
a. Inefectividad: es necesario contestar a esta pregunta: ¿la cantidad de medicamento que 
está actuando en el paciente es baja?, si la respuesta es afirmativa, la inefectividad 
dependerá de la cantidad y por tanto pertenece a un RNM cuantitativo 
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b. Inseguridad: se realiza la pregunta: ¿es excesiva la cantidad de medicamento que está 
actuando en el paciente?, si es afirmativa la inseguridad es dependiente de la cantidad y por 
tanto es cuantitativa. 
 
Esta fase permite estable una serie de sospechas acerca de los resultados clínicos negativos 
asociados a la farmacoterapia, sobre los que se debería actuar mediante la fase de intervención 
 
1.8.6. Fase de intervención 
 
La intervención es la acción, que se deriva de una toma de decisión previa y trata de modificar 
alguna característica del tratamiento farmacológico que el paciente utiliza o de las condiciones 
que lo rodean. En esta etapa del procedimiento se recomienda la creación de un plan de actuación 
extendida hasta que se realice la evaluación del próximo estado de situación del paciente; para 
realizar las intervenciones se debe establecer un nivel de prioridad mediante criterios útiles, si va 
a intervenir en todos los PRM o RNM, se actuar primero en aquellos que supongan un riesgo 
serio, que preocupen al paciente y al farmacéutico (Universidad de Granada, 2005b, p. 49). 
 
El destinatario de la intervención será la persona que pueda tomar la decisión de modificar el 
proceso de uso de medicamentos y/o su forma de administración, esta persona generalmente es el 
paciente, esto puede realizarlo al seguir las instrucciones del médico o siguiendo las normas para 
una correcta administración. En otras ocasiones el destinatario de la intervención es el médico, 
cuando se considera que es necesario modificar algún aspecto de la farmacoterapia, ya que su 
prescripción está bajo su responsabilidad (Universidad de Granada, 2005b, p. 49). 
 
1.8.7. Entrevistas sucesivas 
 
Esta es la última fase, cerrando el proceso de SFT del paciente y a su vez haciéndolo cíclico. Las 
entrevistas sucesivas con el paciente en primer lugar sirven para conocer la respuesta del paciente 
y/o del médico ante la propuesta de intervención realizada por el farmacéutico para determinar si 
la intervención ha sido o no aceptada por los restantes miembros del equipo de salud, incluido el 
paciente. Es segundo lugar sirve para comprobar la continuidad de la intervención, asegurando 
que los cambios promovidos por las intervenciones se mantengan con el tiempo. También ayuda 
a obtener información acerca de la intervención farmacéutica al medir las variables clínicas como: 
síntomas, signos, mediciones fisiológicas o metabólicas, que permitan apreciar cual ha sido el 
efecto de la intervención. Si el resultado de la intervención es favorable, ese cumplirá con el 
objetivo terapéutico establecido para el paciente, caso contrario, se considera que el PRM no está 
resuelto, por ende se deberá realizar nuevas intervenciones (Sabater et al., 2007, p. 77). 
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1.9. Hospital general de Latacunga  
 
 
Figura 1-1: Hospital General de Latacunga 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
De acuerdo a los antecedentes históricos que menciona Palma (2008, pp. 107-108), el Hospital 
General de Latacunga se fundó el 8 de octubre de 1863, durante el Gobierno de Gabriel García 
Moreno, bajo el nombre de “Hospital Civil San Vicente de Paúl”, contaba con espacio y material 
suficientes para atender a 60 pacientes. 
 
Actualmente, esta casa asistencial se denomina “Hospital General de Latacunga” y cuenta con 22 
especialidades entre las que se encuentran: los servicios de Emergencia y desastres, 
hospitalización general, imagenología, laboratorio clínico, centro quirúrgico, cuidados 
intermedios, cuidados intensivos, unidad de quemados, hospitalización pediátrica, centro 
obstétrico, neonatología, otorrinolaringología, geriatría, odontología, hematología, cirugía 
vascular, urología; además cuenta con 256 camas y una acreditación internacional de calidad 
(Ministerio de Salud Púbica, 2018a). 
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CAPITULO II 
 
 
2. MARCO METODOLÓGICO  
 
 
2.1. Tipo y diseño de la investigación  
 
El trabajo de investigación fue de tipo cuantitativo, basado en el diseño cuasi-experimental del 
Seguimiento Farmacoterapéutico para pacientes diabéticos. Para la selección de la muestra se 
utilizó un muestreo aleatorio no probabilístico, lo que permitió trabajar con un número justo de 
pacientes diabéticos que acudieron al área de geriatría del Hospital General de Latacunga durante 
el periodo de Noviembre del 2018 a febrero del 2019. La recolección de datos se lo realizó 
mediante el Método Dáder de SFT, se incluyó el test de Morisky Green de adherencia al 
tratamiento y uno de conocimiento de la enfermedad.  
 
2.2. Lugar de la investigación 
 
Nombre de la institución: Hospital Provincial General de Latacunga 
Distrito de salud: 05D01 LATACUNGA 
Ubicación: Hermanas Páez 1-02 y 2 de Mayo  
Provincia: Cotopaxi 
Cantón: Latacunga 
Parroquia: La Matriz. 
Teléfonos: (03) 2800 278 / 2800 279 / 2800 331 / 2800 332 
 
2.3. Población de estudio  
Pacientes adultos que acudieron al área de Geriatría del Hospital General de Latacunga. 
 
2.4. Tamaño de la muestra  
Pacientes padecían diabetes y aceptaron el servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico.  
 
2.5. Selección de la muestra 
 
Selección de pacientes: 
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Personas con Diabetes Mellitus tipo 2, que cumplieron con los criterios de inclusión y asistieron 
al servicio de Geriatría del Hospital General de Latacunga. 
 
Criterios de Inclusión: 
- Pacientes que padezcan diabetes mellitus tipo 2 y asistan al Servicio de Geriatría del 
HGL. 
- Que firmen el consentimiento informado 
 
Criterios Exclusión: 
- Pacientes que no firmen el consentimiento informado. 
- Pacientes que no padezcan diabetes mellitus tipo 2 y asistan al Servicio de Geriatría del 
HGL 
 
2.6. Equipo de apoyo  
 
En el transcurso de investigación se recibió la colaboración y apoyo incondicional de: 
 
- Los pacientes diabéticos que asistieron al servicio de geriatría del Hospital General de 
Latacunga y voluntarios para ser parte del SFT. 
- Dra. Inés a. Guanopatín Pacheco, Gerente del Hospital General de Latacunga. 
- Dra. Verónica Álvarez coordinadora de la unidad de docencia del Hospital General de 
Latacunga. 
- Dra. Mónica Meléndez médico del área de geriatría del Hospital General de Latacunga. 
- Personal del área de estadística del Hospital General de Latacunga. 
 
2.7. Técnica de recolección de datos 
 
Dentro de las técnicas e instrumentos usados para recolección de datos se utilizaron: encuestas, 
test, entrevistas y formatos propios de Método Dáder. 
 
2.7.1. Método Dáder  
 
El proyecto de investigación se realizó en el área de geriatría del Hospital General de Latacunga 
en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus, que firmaron el consentimiento informado y 
decidieron libre y voluntariamente formar parte del seguimiento farmacoterapéutico, a quienes se 
les explicó en que consiste el procedimiento y su objetivo, como se ha mencionado anteriormente 
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la técnica usada fuel el Método Dáder que costa de siete fases ilustradas en la Figura 1-2 donde 
se explica de manera resumida en que consiste este método.  
 
2.7.1.1. Fase I: Oferta del servicio 
 
La oferta del servicio se realizó de manera individualizada, después de que cada paciente acudiera 
a consulta con la médico geriatría, quien en su propio consultorio facilitó la información del 
paciente y el contacto con el mismo, donde se le informó de lo que trata el SFT y cuáles son sus 
beneficios, además de mencionarles que esta actividad es gratuita y voluntaria, después de la 
aprobación del paciente se procedió a la lectura y firma del consentimiento informado (Anexo A), 
por último se estableció la fecha y hora para la primera entrevista, y se solicitó traer todos los 
medicamentos que consume (bolsa de medicamentos), sean o no prescritos por el médico.  
 
2.7.1.2. Fase II: Primera entrevista 
 
La primera entrevista se realizó a los pacientes de manera personalizada, en los horarios y fechas 
establecidas al momento de la oferta del servicio y en base a la disponibilidad de tiempo de los 
pacientes. En esta fase se llenaron los datos que se solicitaban en los formatos correspondientes 
al método Dáder, cumpliéndose los tres pasos de los que consta esta fase: 
 
1. Preocupaciones del paciente: en este punto se entrevistó al paciente para conocer qué 
problemas de salud que padecía, los mismos que se ordenaron de mayor a menor 
preocupación, mencionado primero el que más le inquietaba al paciente (Anexo B). 
 
2. Bolsa de medicamentos: se realizó la revisión de los medicamentos que el paciente ha 
traído a la primera entrevista, recogiéndose información sobre posología, forma de 
administración, efectividad y seguridad, enfermedad que trata (Anexo C). 
 
3. Repaso general: Ultimo paso de la fase II, donde se realizó un test para establecer el nivel 
de conocimiento del paciente acerca de su enfermedad y nivel de adherencia al tratamiento 
(Test Morisky Green Levine) (Anexo D); además de un checklist que contenía diferentes 
signos y síntomas asociados a la diabetes de cada parte del cuerpo, iniciando por la cabeza 
y finalizando en los pies (Anexo E); esto ayudo a la identificación de PRMs y RNMs  
 
Una vez finalizada la primera entrevista, en el área de estadística del HGL se revisó a fondo la 
historia clínica de cada paciente para verificar si los medicamentos que utiliza son los que han 
sido prescitos por el médico, además de la dosis y posología. Se identificó las enfermedades que 
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se le han diagnosticado y si cuentan con un tratamiento, además de las medidas antropométricas 
y los resultados de los últimos exámenes realizados, pues son realizados pocos días antes de la 
consulta médica; los valores tomados como referencia fueron los de glucosa basal, glucosa 
postprandial, hemoglobina glicosilada, colesterol y triglicéridos, datos indispensables para 
establecer el estado de situación inicial del paciente (Anexo F).  
 
2.7.1.3. Fase III: Estado de situación  
 
La información recopilada en la fase anterior permitió verificar si las reocupaciones de salud, los 
signos y síntomas que el paciente mencionó están o no relacionados a un PRM, para lo cual fue 
necesario establecer la fecha de inicio del problema de salud, si estuvo o no controlado y en qué 
porcentaje le preocupaba al paciente. Al registrar los medicamentos era necesario preguntar la 
fecha de inicio de la toma, posología, pauta y verificar si el paciente sabe qué problema de salud 
trata el medicamento (Anexo G).  
 
En este punto se verificó el porcentaje de adherencia al tratamiento del paciente, para lo cual se 
aplicó el test de Morisky Green Levine, que consta de cuatro preguntas, mismas que fueron 
incluidas en el test general de conocimiento (Anexo D). 
 
- Test de Morisky Green Levine   
 
1. ¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? 
2. ¿Toma los medicamentos a las horas indicadas? 
3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? 
4.  Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? 
 
Cuando el paciente responde correctamente a las cuatro preguntas 1(No), 2(Si), 3(No) y 4 (No), 
se considera que cumple el tratamiento.  
 
2.7.1.4. Fase IV: Fase de estudio 
 
Se buscó información científica de los problemas de salud que presenta el paciente, priorizando 
la definición, causas, control, factores de riesgo, tratamiento (Anexo H). En cuanto a los 
medicamentos se recopiló información para verificar la indicación, mecanismo de acción, dosis, 
posología, forma de administración, efectos adversos, interacciones (Anexo I), objetivo 
terapéutico.  
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Figura 2-2: Diagrama de flujo del Método Dáder 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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2.7.1.5. Fase V: Fase de evaluación  
 
Esta es primordial para establecer la existencia de PRMs y RNMs, gracias al análisis y 
comprensión de la información que se obtuvo anteriormente; para poder establecer los PRMs que 
sufre el paciente se deben responder a las siguientes preguntas: ¿el problema de salud necesita 
medicamentos?, ¿existe un problema de salud no tratado?, ¿el medicamento es necesario?, ¿el 
medicamento es efectivo?, ¿el medicamento es seguro?, estas preguntas permitieron identificar 
qué tipo de PRMs y RNMs se han presentado.  
 
2.7.1.6. Fase VI: Fase de intervención. 
 
Una vez identificados los PRMs y RNMs, se estableció un plan de actuación por parte del 
farmacéutico (intervenciones farmacéuticas) con la participación del paciente y en los casos que 
fueron necesarios la del equipo sanitario para poder resolverlos (Anexo J).  El primer paso fue 
informar al paciente de cuáles serían las posibles intervenciones y preguntar si estaba de acuerdo 
en que se ejecutaran o no; el médico también era informado de las posibles intervenciones y se 
decidía en conjunto como proceder.   
 
2.7.1.7. Fase VII: Resultados de la intervención  
 
Es la fase final del SFT donde se verificó si los PRMs y RNMs se resolvieron al establecer un 
nuevo estado de situación; si el problema de salud se ha logrado resolver entonces el SFT ha 
finalizo, pero si no se lo hace se puede continuar con el plan de actuación propuesto.  
 
2.8. Materiales y equipos 
 
2.8.1. Material biológico 
 
Pacientes geriátricos con diabetes mellitus. 
 
2.8.2. Materiales de oficina  
 
- Archivador  
- Clips 
- Corrector 
- Cuaderno 
- Esferos 
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- Grapas 
- Historias clínicas de los pacientes 
- Hojas de papel bond 
- Listado de pacientes 
- Marcadores 
- Resaltador  
 
2.8.3. Material de capacitación  
 
- Consentimiento informado firmado por el paciente 
- Encuestas para recolectar datos del conocimiento del paciente sobre la enfermedad.  
- Trípticos con la información que necesita el paciente. 
- Pastilleros 
- Pictogramas para recordar al paciente cuando tomar su medicamento.  
- Videos que faciliten la comprensión del paciente  
 
2.8.4. Equipos 
 
- Computador 
- Programas: Word, Excel, XLstat 
- Impresora 
- Teléfono móvil 
- Parlantes  
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CAPITULO III 
 
 
3. MARCO DE RESULTADOS: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN  
 
 
3.1. Estado inicial del paciente  
 
Los datos del presente trabajo de investigación se obtuvieron bajo la metodología Dáder, después 
de que el paciente aceptara formar parte del SFT, de las historias clínicas y revisión bibliográfica, 
lo que ayudó a establecer el estado inicial del paciente; estos datos se recopilaron en las siguientes 
tablas: 
 
Tabla 4-3: Porcentaje de pacientes femeninos y masculinos. 
Género Cantidad Porcentaje 
Pacientes femeninas 20 80% 
Pacientes masculinos 5 20% 
Total 25 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
Gráfico 1-3: Número de pacientes femeninos y masculinos 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
En la tabla 4-3 se ilustra que el 80% de pacientes fueron mujeres y el 20%  hombres, estos datos 
son semejantes a los de la OMS (2016b), donde se muestra que la prevalencia de diabetes en 
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hombres es del 6,9%  y en mujeres es del 7,9%;  y se corrobora con el MSP (2018c), quien expone 
que en el Ecuador durante los años 2014 a 2017 según el  Instituto Nacional de Estadística y 
Censos (INEC) se reportó que la diabetes fue la primera causa muerte entre las mujeres en el 
período 2014 a 2015, mientras que entre el 2016 a 2017 fue la tercera causa de muerte entre los 
hombres. 
 
En la DM2 las diferencias biológicas existentes entre hombres y mujeres son importantes, sin 
embargo se ha demostrado que las diferencias psicosociales son preponderantes, esto debido a 
que el género femenino tiene tendencia al sobrepeso, la obesidad y a sufrir una mayor decadencia 
del organismo con el paso de los años; además de que la mujer es multitarea: madre, esposa, 
trabajadora, ama de casa, cuidadora por excelencia preocupándose más por su familia que por si 
misma, lo que le genera mayores niveles de estrés y depresión, los mismos que son factores de 
riesgo para la diabetes tipo 2 (Miranda et al., 2019, pp. 133- 136).  
 
Tabla 5-3: Agrupación según la edad de los pacientes diabéticos. 
Grupo etario Frecuencia Porcentaje 
< 60 6 24% 
60 – 65 8 32% 
66-70 5 20% 
71 – 75 4 16% 
76-80 1 4% 
>80 1 4% 
Total 25 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
Gráfico 2-3: Agrupación por la edad de los pacientes diabéticos 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
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Los datos de la tabla 5-3 muestran que de 25 pacientes diabéticos, el 32% pertenece a un grupo 
etario de 60 a 65 años de edad, el 24% es menor a 60 años, el 20% están entre los 66 a 70 años, 
el 16% pertenece al grupo de entre 71 – 75 años, el 4% de 76 a 80 años y el 4 % restante son 
mayores a 80 años; estas cifras se acercan mucho a la que nos presenta el Informe Nacional de 
Estadísticas de la Diabetes, emitido por el National Center for Chronic Disease Prevention and 
Health Promotion (2017, p. 2), donde la mayor cantidad de pacientes diabéticos está por encima de 
los 65 años, mostrando que la prevalencia de la diabetes aumenta con la edad.  
 
Con el paso de los años la actividad física disminuye, el tejido adiposo aumenta, la secreción de 
insulina se reduce y se incrementa la resistencia a la insulina, además del consumo de fármacos 
con efectos hiperglucemiantes como: diuréticos, esteroides, efedrina, etc., lo que provoca 
alteraciones metabólicas, que resultan en un elevado nivel de glicemia, que si no es controlada se 
trasforma un problemas crónico, es decir desarrolla diabetes mellitus tipo 2 (Quesada et al., 2009, pp. 
2 – 3).    
 
Tabla 6-3: Persona con la que vive el paciente diabético 
Persona con la que vive  Frecuencia  Porcentaje 
Esposo (a) 20 80% 
Hijos 3 12% 
Solo 2 8% 
Total 25 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
Gráfico 3-3: Personas con las que el paciente diabético vive 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
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Como se observa en la tabla 6-3, el 80% de los pacientes viven con su esposo o esposa, el 12% 
con sus hijos y el 8% vive solo; en el gráfico 3-3 se ilustra de mejor manera y se observa que la 
mayoría vive con su esposo o esposa, quienes también suelen presentar alguna enfermedad. Bello 
& Montoya (2017, p. 74 – 75), en su investigación sobre el nivel de adherencia al tratamiento en 
adultos mayores diabéticos tipo 2 realizada en Chile, muestran que el 73,28% vive con cuatro o 
menos familiares, lo que hace que el paciente tenga una mayor adherencia al tratamiento, ya que 
de 211 pacientes el 51,72% cumplían con su tratamiento.  
 
Los datos se contraponen debido a la diferencia sociocultural existente entre los países, sin 
embargo se hace evidente que cuando el paciente vive solo existe un bajo nivel de adherencia al 
tratamiento; de igual manera si el diabético vive con su pareja, por la contemporaneidad, esta no 
es una ayuda representativa a la hora cumplir con el tratamiento; debido a que a los adultos 
mayores se les dificulta recordar que medicamento tomar y a qué hora hacerlo, mientras que si 
viven con sus familiares, generalmente los hijos o un cuidador, estos le recuerdan al paciente los 
horarios y medicamentos que deben tomar o a su vez son los que administran la farmacoterapia, 
previniendo así la aparición de problemas de salud relacionados al mal control de la glucosa 
(Sánchez et al., 2018).  
 
Tabla 7-3: Nivel de instrucción de los pacientes diabéticos 
Nivel de instrucción Frecuencia Porcentaje 
Ninguno 4 16% 
Primaria 14 56% 
Secundaria 6 24% 
Tercer nivel 1 4% 
Total 25 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Gráfico 4-3: Nivel de instrucción de los pacientes diabéticos 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
En la Tabla 7-3 se muestra que de los 25 pacientes, el 16% no tiene ningún nivel de instrucción, 
el 56% cursó la primaria, el 24% finalizó la educación secundaria y solo el 4% alcanzó una 
educación de tercer nivel; datos similares arroja la investigación realizada por Artola et al. (2015, 
p. 125), donde se muestra que existe una OR (posibilidad de que se presente una condición de 
salud) de 1,33 en personas con un bajo nivel educativo, mientras que en aquellos que tiene un alto 
nivel educativo se presenta una OR de 1,13 (mientras mayor OR existe, mayor es la posibilidad 
de sufrir una enfermedad);  es decir que un nivel bajo de educación, se considera como factor de 
riesgo para padecer diabetes, debido al desconocimiento tanto de la enfermedad, como de los 
estilos de vida sanos que se deben llevar, además  el bajo nivel de instrucción impide asimilar de 
manera apropiada el manejo de la terapia farmacológica.  
 
Tabla 8-3: Porcentaje de IMC en los pacientes diabéticos del servicio de geriatría del Hospital 
General de Latacunga 
Clasificación  IMC (kg/m
2
) Pacientes Porcentaje 
Bajo peso < 18,50 0 0% 
Rango normal 18,50 – 24,99 4 16% 
Sobrepeso 25,00 – 29,99 11 44% 
Obeso clase I (leve) 30,00 – 34,99 6 24% 
Obeso clase II (moderada) 35,00 – 39,99 2 8% 
Obeso clase III (grave) ≥40,00 2 8% 
 Total 25 100% 
Fuente: Organización Panamericana de la Salud 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Gráfico 5-3: Clasificación de los pacientes diabéticos según su IMC 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
La tabla 8-3, contiene los valores de IMC de los paciente y se observa que el 16% se encontraba 
con peso normal, el 44% tenían sobrepeso, 24% obesidad leve, 4% obesidad moderada y 4% 
obesidad grave; datos que se relacionan con los que encontró Ruvalcaba (2003, p. 19), en su trabajo 
sobre la relación del IMC con la diabetes, donde el 69% de los diabéticos tuvo un IMC de 29 
kg/m2, es decir tenían sobrepeso y el 79% era sedentario.  
 
Un parámetro importante para el diabético es el IMC, ya que permite establece si el paciente tiene 
un peso normal, sobrepeso u obesidad, los dos últimos están relacionados con la presencia de 
complicaciones de salud en los pacientes diabéticos y actualmente se encuentran ligadas a 
enfermedades como hipertensión, dislipidemia, diabetes; además de aumentar el riesgo de sufrir 
infartos y accidentes cerebro vasculares, por lo que es necesario controlar siempre el IMC; como 
lo demuestran los datos la gran mayoría de diabéticos padece sobrepeso u obesidad, por lo que es 
necesario tener especial cuidado con estos pacientes (OMS, 2016c).  
 
Tabla 9-3: Pacientes geriátricos que presentaron comorbilidades durante el SFT 
¿Presenta otras enfermedades? Frecuencia Porcentaje 
SI 23 92% 
NO 2 8% 
Total 25 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Gráfico 6-3: Número de pacientes que padecen enfermedades adyacentes a la diabetes 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
Como se puede observar en la tabla 9-3, el 92% de los pacientes objeto de esta investigación 
presentaron otras enfermedades a más de la diabetes y tan solo el 8% no presentó otra enfermedad; 
estos son semejantes a los que presentan Bermúdez et al. (2016, pp. 2-3), en su trabajo de las 
comorbilidades en pacientes con DM2, realizado en el Instituto Nacional del Diabético en 
Honduras, donde de los 382 pacientes en el 64,14% existió presencia de comorbilidades. Esto se 
debe a que con la edad la presencia de otras enfermedades en pacientes diabéticos se incrementa 
y el sistema inmunológico tiende a disminuir, se debe tomar en cuenta que mientras más número 
de patologías padezca el paciente, menos se priorizará a la diabetes (Xueqing et al., 2017, p. 896).   
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Tabla 10-3: Enfermedades concomitantes en los pacientes que formaron parte del SFT en el área 
de geriatría del HGL 
Enfermedades asociadas  Frecuencia Porcentaje 
Problemas visuales 20 19% 
Estrés 19 18% 
Dislipidemia 14 14% 
HTA 13 13% 
Depresión 9 9% 
Artrosis 7 7% 
Hipotiroidismo 7 7% 
Artritis 2 2% 
Disminución de capacidad auditiva 2 2% 
Nódulo tiroideo 2 2% 
Osteoporosis 2 2% 
Problemas de próstata 2 2% 
Ca. Tiroides 1 1% 
ITU 1 1% 
Pie diabético 1 1% 
Síndrome varicoso 1 1% 
Total 103 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
Gráfico 7-3: Clasificación de las enfermedades asociadas a la diabetes en los pacientes diabéticos 
del área de geriatría del HGL que formaron parte del SFT 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
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Como se observa en la tabla 10-3, del total de pacientes 20 presentaron problemas visuales, 19 
problemas de estrés, 14 dislipidemia, 13 hipertensión arterial, 9 depresión, 7 artrosis, 7 
hipotiroidismo, 2 artritis, 2 presentaron disminución de la capacidad auditiva, 2 nódulo tiroideo, 
2 osteoporosis, 2 presentaron problemas de próstata, 1 paciente cáncer de tiroides, 1 de infección 
del tracto urinario, 1 de pie diabético y 1 paciente sufría de síndrome varicoso. 
 
En el gráfico 7-3, se observa que las enfermedades con mayor índice de prevalencia en el grupo 
de pacientes fueron: problemas visuales en un 19%, representa la gran mayoría ya que ésta se 
asocia tanto a la vejez como a la diabetes, estrés en un 18%, seguida de la dislipidemia en un 14% 
e hipertensión arterial en un 13%, además se presenta hipotiroidismo en un 7%, este último es 
más frecuente en pacientes con DM1 pero se puede presentar en pacientes con DM2.  
Las enfermedades adyacentes que se han presentado, suelen ser las más frecuentes dentro de los 
pacientes geriátricos y diabéticos, esto lo demuestra Pérez (2014, p. 25), en su investigación, en 
cuyos resultados las principales enfermedades que se presentaron fueron: hipertensión arterial con 
un 70%, gastritis 70%, dislipidemia en un 66,74% , hipotiroidismo en un 53.33% e insuficiencia 
cardiaca en un 23,33%; demostrando que la diabetes, el mal control de la glucosa y la edad 
acarrean otras enfermedades, lo que disminuyen la calidad de vida del paciente.  
 
La presencia de estas comorbilidades se debe a que el paciente diabético muestra una disminución 
de las funciones en las que interviene las hormonas, volviéndolas más lentas y por ende alteran 
los procesos fisiológicos y bioquímicos del organismo (Pérez, 2014, p, 25). Al no existir un adecuado 
control glicémico en el paciente, se produce la aparición de complicaciones microvasculares 
como: retinopatía diabética (problemas visuales), nefropatía y neuropatía, además de 
complicaciones macrovasculares: enfermedad cerebrovascular, ataques cardiacos e insuficiencia 
circulatoria en las extremidades inferiores, cuyo riesgo aumenta si existe presencia de 
hipertensión, dislipidemia y obesidad; debido a esto el control glucémico y un estilo de vida 
saludable son indispensables en el paciente diabético (Consejo General de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos, 2010, p. 44). 
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Tabla 11-3: Antidiabéticos utilizados para tratar la diabetes en los pacientes geriátricos del 
Hospital General de Latacunga 
Medicamento Frecuencia Pacientes 
Biguaninas Metformina 17 43,6% 
Sulfonilureas Glibenclamida 3 7,7% 
Insulinas 
Insulina NPH 12 30,8% 
Insulina rápida 3 7,7% 
Insulina glargina 2 5,1% 
Glifozinas Dapagliflozina 1 2,6% 
Combinadas Linagliptina +  Metformina 1 2,6% 
 Total 39 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
 
Gráfico 8-3: Antidiabéticos usados en los pacientes geriátricos del área de geriatría del HGL que 
formaron parte del SFT 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
En la tala 11-3 se ilustra cuáles fueron los antidiabético más utilizado por los pacientes, entre los 
que se encontraron la metformina e insulina, en el gráfico 9-3 se observar de mejor manera: el 
43,6% recibe un tratamiento con metformina; el 30,8% se administra insulina NPH, el 7,7% usa 
glibenclamida, el 7,7% insulina rápida, el 5,1% insulina glargina, el 2,6% dapagliflozina y el 2,6% 
una combinación de linagliptina + metformina. 
 
En el SFT a 30 pacientes en el IESS Ambato realizado por Pérez (2014, p. 26), se encontró que el 
antidiabético oral más utilizado fue la metformina, la misma que es utilizada en un 76,67%, la 
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insulina fue el segundo antidiabético más usado con un 13,33%, el tercero la linagliptina con un 
6,67% y por último la combinación de Metformina + Glibenclamida en un 3,33%; datos que se 
asemejan a los obtenidos en la esta investigación.  
 
Los resultados se deben a que la metformina es considerada como el tratamiento de elección en 
diabéticos tipo 2, ya que se ha demostrado que tiene un efecto cardioprotector, además de que los 
efectos adversos que se presentan son mínimos en comparación a otros antidiabéticos; si la 
monoterapia no es suficiente y se presentan niveles de HbA1c mayores a 8% pero menores a 9%, 
se recurre a un tratamiento combinado con una sulfonilurea (Glibenclamida) sin embargo esta no 
es recomendada en pacientes mayores a 65 años con falla renal o hepática. Cuando los 
antidiabéticos orales no han cumplido con su cometido después de tres meses de tratamiento 
combinado en sus máximas dosis, se procede a la insulinoterapia la misma que debe iniciarse con 
insulina NPH (MSP, 2017b, pp. 34-37).  
 
Tabla 12-3: Plantas medicinales que son usadas en los pacientes parte del SFT 
Planta medicinal Frecuencia Porcentaje 
Manzanilla (Matricaria recutita) 4 18% 
Menta (Mentha spicata) 3 14% 
Alcachofa (Cynara scolymus) 3 14% 
Caballo chupa (Equisetum arvense) 2 9% 
Hoja de higo (Ficus carica) 2 9% 
Toronjil (Melissa oficinalis) 2 9% 
Hoja de guanábana (Annona muricata) 1 5% 
Hoja de mango (Mangifera indica) 1 5% 
Limón (Citrus aurantifolia) 1 5% 
Ortiga (Urtica dioica) 1 5% 
Uña de gato (Uncaria tomentosa) 1 5% 
Valeriana (Valeriana officinalis)  1 5% 
Total 22 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Gráfico 9-3: Plantas medicinales que usan los pacientes diabéticos del área de geriatría del HGL 
que formaron parte del SFT 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
En los pacientes diabéticos es muy extendido el uso de plantas medicinales, para aliviar y 
controlar la diabetes u otros problemas de salud; en la tabla 12-3 se enumera las plantas que fueron 
más utilizadas por los pacientes: manzanilla en un 18%; menta un 14% y la alcachofa, caballo 
chupa o conocido también como cola de caballo, hoja de higo y toronjil en un 9% c/u; en el grafico 
9-3 se observa de mejor manera la frecuencia del consumo de las plantas medicinales. 
 
Los datos obtenidos son semejantes a los que Colimba (2017, p. 58), presenta en su trabajo sobre 
conocimiento y uso de plantas medicinales en diabéticos del Hospital San Vicente de Paul en 
Ibarra, quien encontró que entre las plantas medicinales más utilizadas se encontraban: la menta 
(24%), manzanilla (29%), toronjil (24%), entre otras como la estevia, sábila, chocho y ajo. 
 
El uso de plantas medicinales para curar distintas enfermedades es una costumbre ancestral y muy 
extendida en nuestro país, así como el consumo de medicamentos creados a base de plantas y que 
son de venta libre, además existen plantas como la manzanilla y la menta que se utilizan para la 
preparación de aguas aromáticas.  Los diabéticos en el afán de controlar su enfermedad, recurren 
a plantas medicinales que según el conocimiento popular tiene efectos hipoglucemiantes y son 
consideradas como medicina alternativa, pues los principios activos se encuentran de manera 
equilibrada en la planta y sus efectos adversos son limitados. Sin embargo la falta de información 
puede llevar a los pacientes a consumir plantas medicinales a una frecuencia y dosis excesiva, lo 
que provocaría la aparición de interacción con los fármacos antidiabéticos y una alteración 
farmacológica o farmacocinética, afectando así el objetivo terapéutico de la medicación, por lo 
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que es importante brindar educación sanitaria acerca del uso de plantas medicinales en el paciente, 
especialmente en el adulto mayor, ya que son quienes más tienen a realizar una fitoterapia (Anexo 
K) (Andrade & Vaca, 2012, pp. 1-2). 
 
Tabla 13-3: Nivel de conocimiento sobre la diabetes de los pacientes diabéticos del área de 
geriatría que formaron parte del SFT 
Nivel de conocimiento de la enfermedad Frecuencia Porcentaje 
Bajo 17 68% 
Medio 7 28% 
Alto 1 4% 
Total 25 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
Gráfico 10-3: Nivel de conocimiento de los pacientes diabéticos del área de geriatría del HGL 
que formaron parte del SFT 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
Se realizó una encuesta para verificar el nivel de conocimiento de los 25 pacientes que 
participaron en el SFT, los datos iniciales de la encuesta se encuentran en la tabla 13-3 y nos 
muestran que el nivel de conocimiento de los pacientes en cuanto a la enfermedad es baja, ya que 
en este nivel se encuentra en el 68%, el 28% de los pacientes posee un conocimiento medio y un 
conocimiento alto tan solo el 4% (Anexo D). 
 
La falta de conocimiento sobre la diabetes es una constante en casi todas las personas que la 
padecen, como lo demuestra el estudio de Soler et al. (2016, pp. 244-248), quien al realizar una 
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investigación en 87 pacientes diabéticos sobre los conocimientos y su relación con el autocuidado 
encontró que el nivel bajo de conocimiento tiene preponderancia con un 45,45%, seguido del 
nivel medio con 36,37% y el nivel alto con 18,18%, debido a esto, del total de los pacientes el 90 
– 91 % presentó ausencia de autocuidado. Mostrando que el desconocimiento, conlleva una falta 
de cuidado de la persona, resultando en enfermedades o complicaciones causadas por el mal 
control de la glucosa. 
 
Tabla 14-3: Porcentaje inicial de adherencia al tratamiento obtenido mediante el test Morisky 
Green Levine (Anexo D) 
PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
CÓDIGO % ADHERENCIA INICIAL PORCENTAJE PACIENTES 
015 25% 
Baja adherencia 16% 
020 25% 
022 25% 
023 25% 
001 50% 
Mediana Adherencia 28% 
003 50% 
006 50% 
007 50% 
016 50% 
018 50% 
021 50% 
002 75% 
Buena Adherencia 44% 
005 75% 
010 75% 
011 75% 
012 75% 
013 75% 
014 75% 
017 75% 
019 75% 
024 75% 
025 75% 
004 100% 
Completamente Adherente 12% 008 100% 
009 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Gráfico 11-3: Porcentaje inicial de adherencia al tratamiento en los pacientes diabéticos del 
área de geriatría del HGL que formaron parte del SFT 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
Como se puede observar en la tabla 14-3, de los 25 pacientes solo el 12% tienen una adherencia 
completa al tratamiento, mientras que 44% tiene una buena adherencia, el 28% una adherencia 
media y el 16% tienen una mala adherencia al tratamiento; el grafico 12-3 nos permite visualizar 
mejor este hecho y muestra que solo 3 pacientes alcanzaron un 100% de adherencia, mientras que 
las 22 restantes tuvieron un déficit de adherencia; se debe tomar en cuenta que en base al Test 
Morisky Green Levine, una persona es totalmente adherente cuando obtiene un porcentaje de 100 
en el test. 
  
Resultados similares encontraron Bello & Montoya (2017, p. 74 – 75), en su investigación realizada 
a 211 adultos mayores, de los cuales 102 (48,28%) no cumplían con el tratamiento, mostrando 
que el paciente geriátrico no tiene a cumplir con el tratamiento para la diabetes; esto se debe al 
desgaste cognitivo que sufren los adultos mayores y tiene a olvidar las cosas, causando una 
infectividad del tratamiento farmacológico y por ende un mal control de la diabetes.  
 
3.2. Resultados de la fase de estudio y evaluación  
 
Una vez que se determinó el estado de situación inicial de los pacientes, se procedió a las fases 
de estudio y evaluación, que ayudaron a establecer los problemas relacionados a los 
medicamentos presentes en los 25 pacientes del seguimiento farmacoterapéutico y a verificar si 
existieron resultados negativos asociados a la medicación. 
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Tabla 15-3: Clasificación de los problemas relacionados a los medicamentos encontrados en los 
pacientes diabéticos del área de geriatría del HGL que formaron parte del SFT 
Problemas relacionados a los 
medicamentos 
Frecuencia 
Porcentaje 
individual 
Porcentaje de 
categoría 
Necesidad 
PRM 1: el paciente no usa un 
medicamento que necesita 
36 34,6% 
36,5% 
PRM 2: el paciente usa un 
medicamento que no necesita 
2 1,9% 
Efectividad 
PRM 3: inefectividad no 
cuantitativa 
30 28,8% 
55,8% 
PRM 4: inefectividad cuantitativa 28 26,9% 
Seguridad 
PRM 5: inseguridad cualitativa 7 6,7% 
7,7% 
PRM 6: inseguridad cuantitativa 1 1,0% 
Total 104 100,0% 100,0% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
 
Gráfico 12-3: Clasificación y número de PRMs encontrados en los pacientes diabéticos del área 
de geriatría del HGL que formaron parte del SFT 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
Como se ilustra en la tabla 15-3, se identificaron un total de 104 PRMs, los mismos que fueron 
clasificados de acuerdo al Segundo Consenso de Granda (2002, p.185), recomendado para la 
metodología Dáder; del total de problemas relacionados a los medicamentos existió una mayor 
prevalencia del PRM 1 con un 34,6%; seguido del PRM 3 con un 28,8%; el PRM 4 con un 26,9%;  
PRM 5 con un 6,7%; PRM 2 con un 1,9% y por último el PRM 6 con 1%. 
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En el gráfico 12-3, se observa que el PRM 1, PRM 3 y PRM 4 son los que se presentan con mayor 
frecuencia. El PRM 1 se refiere a los problemas visuales, al estrés, depresión, artrosis y 
dislipidemia no tratados lo que llevaron al paciente a un estado de salud poco favorable, el PRM 
3 se presentó debido a que la mayoría de pacientes no tenían un 100% de adherencia al 
tratamiento, lo que produjo un incremento en los niveles de glucosa y de HbA1c en sangre; el 
PRM 4 hace referencia a la inefectividad cuantitativa, es decir que los pacientes a pesar de tener 
una buena adherencia al tratamiento los niveles de glucosa no han sido controlados debido a la 
presencia de interacciones medicamentosas,  lo que provocó una disminución en la efectividad de 
los medicamentos antidiabéticos o a su vez porque la dosis que recibían no cubría las necesidades 
del paciente.  
 
Datos semejantes obtuvo Suárez (2004, p. 2), al realizar un  seguimiento farmacoterapéutico a 76 
pacientes diabéticos del Policlínico “José R. León Acosta” de la ciudad de Santa Clara – Cuba, 
en quienes se logró identificar 57 PRMs, de los cuales el 45% pertenecía al PRM 3 y el 30% al 
PRM 6, se determinó también que cada pacientes sufría de uno, dos y tres PRMs, demostrando 
que los diabéticos pueden sufrir varios PRMs a la vez, además de que existe una mayor tendencia 
a sufrir problemas de salud como consecuencia de una inefectividad no cuantitativa de la 
medicación.  
 
Tabla 16-3: Clasificación y número de resultados negativos asociados a la medicación 
encontrados en los pacientes diabéticos del área de geriatría del HGL que formaron parte del SFT 
Resultados negativos asociados a la 
medicación 
Frecuen
cia 
Porcentaje 
individual 
Porcentaje de 
categoría 
Necesidad 
Problema de salud no 
tratado. 
20 27,0% 
29,7% 
Efecto de medicamento 
innecesario 
2 2,7% 
Efectividad 
Inefectividad no 
cuantitativa. 
25 33,8% 
59,5% 
Inefectividad 
cuantitativa 
19 25,7% 
Seguridad 
Inseguridad no 
cuantitativa 
7 9,5% 
10,8% 
Inseguridad cuantitativa. 1 1,4% 
Total 74 100,0% 100,0% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Gráfico 13-3: Clasificación y número de RNMs encontrados en los pacientes diabéticos del área 
de geriatría del HGL que formaron parte del SFT 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
Como se ilustra en la tabla 16-3, se encontraron 74 RNMs, de estos el 27% pertenecieron a 
problemas de salud no tratados, 2,7% a efectos de medicamentos innecesarios, 33,8% a 
inefectividad no cuantitativa; 25,7% a inefectividad cuantitativa; 9,5% a inseguridad no 
cuantitativa y 1,4% a inseguridad cuantitativa. Además en el gráfico 14-3 se aprecia que el RNM 
más común es el de inefectividad no cuantitativa pues se presentó en el 100% de los pacientes. 
 
Guamán (2010, pp. 53-54), en el SFT que realizó a 100 pacientes diabéticos tipo 2, identificó 82 
RNMs de los que el 76,8% fueron de necesidad, 13,4% de efectividad y 9,8% de seguridad; 
evidenciando que la mayoría de los RNMs son causados por problemas de efectividad, mismos 
que se refieren a problemas relacionados con medicamentos asociados a la inadherencia o 
interacciones medicamentosas; corroborando los datos encontrados en la presente investigación, 
además de relacionarse con los resultados antes mencionados y que también se refirieron en 
mayor porcentaje a efectividad y se evidencia que los diabéticos en especial  los adultos mayores 
tienen complicaciones con su farmacoterapia.  
 
3.3.  Resultados de la intervención  
 
Con los resultados obtenidos en la fase de estudio y evaluación, se procedió a ejecutar la fase de 
intervención, misma que permitió resolver los PRMs y RNMs identificados. 
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Tabla 17-3: Número y tipo de intervenciones farmacéuticas realizadas, en el área de geriatría del 
HGL 
Tipo de 
Intervención 
Intervenciones 
farmacéuticas realizadas 
Frecuencia 
Porcentaje 
individual 
Porcentaje 
por tipo de 
intervención 
Farmacéutico - 
Medico 
Recomendación de interconsulta  20 20% 
47% 
Modificación de dosis 13 13% 
Añadir un medicamento o 
tratamiento 
7 7% 
Sustituir un medicamento  6 6% 
Farmacéutico - 
Paciente 
Retirar un medicamento 2 2% 
53% Educación sanitaria 25 26% 
Mejorar adherencia al 
tratamiento 
25 26% 
 Total 98 100% 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
Gráfico 14-3: Tipo y número de intervenciones realizadas, Farmacéutico – Médico y 
Farmacéutico – Pacientes 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
En la tabla 17-3, se ilustran las diferentes intervenciones farmacéuticas que se llevaron a cabo y 
un 53% fueron Farmacéutico – Paciente: que permitió el retiro de medicamentos al 2% (por 
automedicación), proporcionar educación sanitaria a un 26% y mejorar de adherencia a la terapia 
farmacológica al 26%. Un 47% de la intervenciones se realizaron Farmacéutico – Médico: 
mediante recomendación de interconsulta al 20%, debido a la elevada cantidad de problemas 
visuales, depresión y estrés que se presentaron, y para ser tratadas fue necesario derivar a los 
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pacientes con los médicos especialistas para para cada caso; se modificó la dosis a un 13%, se 
tuvo que añadir un medicamento o tratamiento a un 7% y se sustituyó medicamento a un 6%.  
 
Los datos reflejados se asemejan a los que Pérez et al. (2004, p. 231), obtuvo al realizar un SFT a 
30 pacientes diabéticos y en quienes para lograr resolver los PRMs y RNMs se efectuó un total 
de 66 intervenciones farmacéutica, de las cuales el 32% se realizaron directamente con el 
paciente, mientras que el 68% se realizaron con el médico, lo que muestra que en la mayoría de 
intervenciones se necesita la aceptación del médico y también del paciente, a su vez refuerza que 
el farmacéutico debe llevar con el personal sanitario un trabajo en conjunto. 
 
En el gráfico 14-3, se observa que mediante las intervenciones farmacéutico – paciente se impartió 
educación sanitaria a los 25 participantes de la investigación, con el fin de mejorar el nivel de 
conocimiento de la enfermedad, el manejo de la farmacoterapia e incrementar el porcentaje de 
adherencia al tratamiento; mientras que mediante intervenciones farmacéutico – medico a  7 
pacientes se les añadió un medicamento, a 13 pacientes se les modificó la dosis, 20 pacientes 
fueron trasferidos a médicos especialistas, a 2 se le retiró el medicamento innecesario y a 6 se les 
recomendó la sustitución de medicamento; estas intervenciones suelen ser las más frecuentes, 
como lo demuestra los datos de Toledano et al. (2012, p. 59), en su trabajo de SFT realizado a 71 
pacientes de la unidad de Medicina Familiar No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) en Jiutepec, Morelos, México; donde las intervenciones farmacéuticas realizadas fueron: 
modificación de la cantidad de medicamento en un 25,47%; en añadir, retirar y sustituir el 
medicamento un 4,33%, educación sanitaria en un 70,18%. 
 
Las intervenciones farmacéuticas, así como el trabajo multidisciplinar y en equipo en el sistema 
sanitario son esenciales para mejorar el estado de salud del paciente; mediante la educación 
sanitaria se logra un mejor conocimiento de la enfermedad y adherencia al tratamiento, además 
de disminuir la automedicación, lo que lleva a que el paciente mantenga los niveles de glucosa en 
sangre dentro de los rangos recomendados (80 – 130 mg/dL) (Toledano et al., 2012. p. 55). 
 
Tabla 18-3: Intervenciones farmacéuticas aceptadas y rechazadas 
 Cantidad Porcentaje 
Intervenciones aceptadas 90 92% 
Intervenciones rechazadas 8 8% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Gráfico 15-3: Número de intervenciones farmacéuticas aceptadas y rechazadas. 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
Como se muestra en la tabla 18-3, el número de intervenciones realizadas fue de 35 que 
corresponde al 92%, mientras que tan solo el 8 % de las intervenciones fueron rechazadas, por 
razones personales del paciente, a pesar de esto el SFT tuvo gran aceptación, lo que se refleja en 
las intervenciones farmacéuticas realizadas. 
 
Según los datos obtenidos por Pérez (2014, p. 38), en su estudio sobre el SFT realizado a 30 
pacientes del Club de Diabéticos IESS - AMBATO,  de las 60 intervenciones farmacéuticas que 
se plantearon con los pacientes, se ejecutó el 88,33%; mientras que el 80% de las intervenciones 
planteadas con el médico se efectuaron en su totalidad, demostrando no solo la gran aceptación 
que el SFT tiene, sino también que la colaboración existente entre  el equipo sanitario es necesaria 
para mejorar la salud de los pacientes. 
 
El seguimiento farmacoterapéutico no alcanzaría su objetivo si no se ejecutaran y aceptaran las 
intervenciones farmacéuticas, pues son una parte relevante e indispensable dentro del SFT, por lo 
que deben ser valoradas para verificar el nivel de efectividad que estas han tenido sobre la salud 
del paciente, al resolver y prevenir PRMs y RNMs; además se destaca que la participación activa 
del bioquímico farmacéutico y el trabajo en conjunto con el personal sanitario que gira en torno 
al paciente es imprescindible para mejorar la efectividad y seguridad de una farmacoterapia, 
eliminar el consumo excesivo de medicamentos y mejorar la calidad de vida de los  pacientes 
(Sabater, 2007, p. 25 - 26). 
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Tabla 19-3: Valores de glucosa basal en los pacientes antes y después del SFT 
GLUCOSA BASAL 
Código  Inicial (mg/dL) Final (mg/dL) 
001 96 99 
002 126 115 
003 190 160 
004 112 135 
005 173 121 
006 85,3 70 
007 188 99 
008 159 144 
009 156 109 
010 102 97 
011 118 116 
012 322 133 
013 214 151 
014 187 167 
015 130 146 
016 150 129 
017 268 268 
018 170 81 
019 131 111 
020 182 99 
021 195 170 
022 170 130 
023 335 238 
024 109 106 
025 226 292 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
Tabla 20-3: Clasificación de pacientes con una glucosa basal final dentro o fuera del rango 
normal 
GLUCOSA BASAL (70 – 130 mg/dL) 
 DENTRO DEL RANGO NORMAL  FUERA DEL RANGO NORMAL  
Código  Inicial Final Código  Inicial Final 
006 85,3 70 012 322 133 
018 170 81 004 112 135 
010 102 97 008 159 144 
001 96 99 015 130 146 
007 188 99 013 214 151 
020 182 99 003 190 160 
024 109 106 014 187 167 
009 156 109 021 195 170 
019 131 111 023 335 238 
002 126 115 017 268 268 
011 118 116 025 226 292 
005 173 121       
016 150 129       
022 170 130       
Total Pacientes 14 Total Pacientes 11 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Tabla 21-3: Resultados prueba de comparación de muestras relacionadas mediante la prueba t-
Student de glucosa basal 
Diferencia 33,804 
t (Valor observado) 3,258 
|t| (Valor crítico) 2,069 
GL (Grados de libertad) 23 
valor-p (bilateral) 0,003 
Alfa 0,05 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
Gráfico 16-3: Comparación de los valores iniciales y finales de glucosa basa en los pacientes 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
Los valores iniciales y finales de glucosa basal de cada uno de los pacientes se puede observar en 
la tabla 19-3; estos resultados muestran que el valor promedio de glucosa antes de la intervención 
farmacéutica fue de 171,8 mg/dL y después de la misma disminuyó a un promedio de a 139,4 
mg/dL. No en todos los pacientes se consiguió disminuir la glucosa basal, sin embargo los 
resultados globales de la comparación de muestras relacionadas de la prueba t-Student expuestos 
en la tabla 21-3, dio como resultado un valor p=0,003, que al ser menor al nivel de significancia 
α=0,05, muestra que el SFT ha sido efectivo y se ha logrado disminuir los niveles de glucosa 
basal. En el grafico 17-3, se hace evidente la disminución de los niveles de glucosa, ya que la 
línea de los valores finales se encuentra por debajo de la línea que corresponde a los valores con 
que se inició el SFT. 
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Como lo muestra Pérez (2014, p. 40), en la investigación realizada a 30 pacientes diabéticos del 
IESS – Ambato, el SFT ayuda a disminuir significativamente los niveles de glucosa basal en la 
sangre, pues antes del mismo la glucosa basal en los pacientes era de 134,06 mg/dL y después del 
SFT fue de 130,56 mg/dl, lo que demuestra su efectividad. 
 
Las intervenciones farmacoterapéutica ayudan a mejorar el estilo de vida y se logra que la 
farmacoterapia sea más efectiva y segura, con lo que se alcanza la meta del tratamiento en los 
diabéticos tipo 2 que es mantener una glucosa basal en ayunas de 70 – 130 mg/dL, este parámetro 
clínico es indicativo del control o no de la enfermedad; como nos muestra la tabla 20-3, 14 
pacientes han logrado disminuir sus niveles de glucosa hasta el rango normal y 11 se encuentran 
por encima del mismo, con valores que van desde 133 mg/dL hasta 292 mg/dL, sin embargo se 
destaca que la mayoría redujo sus niveles de glucosa, probando que el SFT es efectivo y si fuera 
un servicio permanente se obtendría mejores resultados (Fernández et al., 2011, p. 28).  
 
Tabla 22-3: Valores de glucosa postprandial en los pacientes antes y después del SFT 
GLUCOSA POSTPRANDIAL 
Código  Inicial (mg/dL) Final (mg/dL) 
001 104,00 110 
002 228,00 218 
003 224,00 216 
004 87,00 218 
005 152,00 186 
006 219,30 210 
007 218,00 131 
008 169,00 158 
009 257,00 107 
010 229,00 211 
011 145,00 101 
012 433,00 124 
013 269,00 264 
014 230,00 245 
015 167,00 168 
016 151,00 142 
017 331,00 331 
018 290,00 132 
019 235,00 220 
020 315,00 189 
021 361,00 290 
022 273,00 215 
023 359,00 300 
024 138,00 158 
025 296,00 281 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Tabla 23-3: Clasificación de pacientes con una glucosa postprandial final dentro o fuera del rango 
normal 
GLUCOSA POSTPRANDIAL (80 - 144 mg/dL) 
 DENTRO DEL RANGO NORMAL  FUERA DEL RANGO NORMAL  
Código  Inicial Final Código  Inicial Final 
011 145,00 101 008 169,00 158 
009 257,00 107 024 138,00 158 
001 104,00 110 015 167,00 168 
012 433,00 124 005 152,00 186 
007 218,00 131 020 315,00 189 
018 290,00 132 006 219,30 210 
016 151,00 142 010 229,00 211 
      022 273,00 215 
      003 224,00 216 
      002 228,00 218 
      004 87,00 218 
      019 235,00 220 
      014 230,00 245 
      013 269,00 264 
      025 296,00 281 
      021 361,00 290 
      023 359,00 300 
      017 331,00 331 
Total pacientes 7 Total pacientes 18 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
Tabla 24-3: Resultados prueba de comparación de muestras relacionadas mediante la prueba T-
Student de glucosa postprandial 
Diferencia 40,054 
t (Valor observado) 2,339 
|t| (Valor crítico) 2,069 
GL 23 
valor-p (bilateral) 0,028 
Alfa 0,05 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Gráfico 17-3: Comparación de los valores iniciales y finales de glucosa postprandial en los 
pacientes 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
Al iniciar el SFT  el valor promedio de glucosa postprandial (después del desayuno) fue de 235,2 
mg/dL y al finalizar el mismo se obtuvo un valor de 197 mg/dL, en la tabla 22-3 se muestra los 
valores individuales de este parámetro, los que fueron analizados mediante la prueba t-Student 
para muestras relacionadas, cuyos resultados se observan en la tabla 24-3, donde se aprecia que 
el valor p=0,0028 es menor al nivel de significancia α=0,05, rechazándose la hipótesis nula y 
aceptando la hipótesis alternativa, lo que significa que el seguimiento farmacoterapéutico ha 
logrado disminuir los niveles de glucosa postprandial. En el grafico 18-3, se hace evidente la 
disminución al encontrarse los valores finales por debajo de línea que corresponde a los valores 
con iniciales. 
 
Andrade & Pelá (2005, p. 120), en su trabajo de seguimiento farmacéutico y su impacto sobre los 
resultados glucémicos en 44 pacientes diabéticos tipo 2, muestran que la glucosa postprandial 
después de tres meses de aplicar el seguimiento tubo una reducción de 204,4 mg/dL a 183,4 
mg/dL, demostrando que un seguimiento farmacoterapéutico aplicado en pacientes crónicos 
puede mejorar notoriamente sus problemas de salud.  
 
Uno de los parámetros clínicos para verificar el control de la diabetes, aunque no muy utilizado, 
es la glucosa postprandial (dos horas después del desayudo), que para considerarse normal debe 
estar entre 80 - 144 mg/dL, sin embargo en los resultados obtenidos como lo muestra la tabla 23-
3, 7 pacientes tuvieron una glucosa postprandial final dentro del rango normal y 18 se encontraron 
con valores entre 158 -331 mg/dL, debido a que este parámetro depende mucho del tipo de 
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alimentación del paciente, debido a lo cual en muchos de los casos este parámetro no se reduce 
hasta niveles normales, además que depende del tipo de antidiabético que utilizan, ya que las 
sulfonilureas como la Glibenclamida tiende a disminuir más los niveles de glucosa postprandial 
y la mayoría de pacientes utiliza metformina y/o insulina (Murillo et al., 2004, pp. 21 - 56). 
 
Tabla 25-3: Valores de hemoglobina glicosilada en los pacientes antes y después del SFT 
HEMOGLOBINA GLICOSILADA 
Código  Inicial (%) Final (%) 
001 6,10 6,6 
002 6,60 6,9 
003 10,50 9,6 
004 10,20 8,7 
005 7,70 7 
006 8,90 7,2 
007 10,60 7,7 
008 7,00 7,2 
009 6,50 6,1 
010 5,90 6,1 
011 6,60 6,4 
012 8,00 7,8 
013 9,40 9 
014 7,10 8,5 
015 7,00 7,3 
016 7,00 6,9 
017 10,10 9,8 
018 9,80 7,5 
019 11,00 10,2 
020 9,40 8,8 
021 9,50 8,9 
022 8,10 6,8 
023 11,60 11 
024 11,00 10,3 
025 9,50 9,8 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Tabla 26-3: Clasificación de pacientes con Hemoglobina glicosilada final dentro o fuera del 
rango normal 
HEMOGLOBINA GLICOSILADA (≤ 7%) 
 DENTRO DEL RANGO NORMAL  FUERA DEL RANGO NORMAL  
Código  Inicial Final Código  Inicial Final 
009 6,50 6,1 006 8,90 7,2 
010 5,90 6,1 008 7,00 7,2 
011 6,60 6,4 015 7,00 7,3 
001 6,10 6,6 018 9,80 7,5 
022 8,10 6,8 007 10,60 7,7 
002 6,60 6,9 012 8,00 7,8 
016 7,00 6,9 014 7,10 8,5 
005 7,70 7 004 10,20 8,7 
      020 9,40 8,8 
      021 9,50 8,9 
      013 9,40 9 
      003 10,50 9,6 
      017 10,10 9,8 
      025 9,50 9,8 
      019 11,00 10,2 
      024 11,00 10,3 
      023 11,60 11 
Total Pacientes 8 Total Pacientes 17 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
Tabla 27-3: Resultados prueba de comparación de muestras relacionadas mediante la prueba T-
Student de hemoglobina glicosilada 
Diferencia 0,563 
t (Valor observado) 3,012 
|t| (Valor crítico) 2,069 
GL 23 
valor-p (bilateral) 0,006 
Alfa 0,05 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Gráfico 18-3: Comparación de los valores iniciales y finales de hemoglobina glicosilada en los 
pacientes 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
Los niveles iniciales y finales de HbA1c se muestran en la tabla 25-3, mientras que en la tabla 27-
3, se muestra los resultados para muestras relacionas de la prueba t-Student, dando un valor 
p=0,006, al ser menor al nivel de significancia α=0,05, se evidencia que el SFT fue efectivo y 
logró en los pacientes diabéticos, logrando disminuir la HbA1c de un promedio inicial de 8,6% a 
uno final de 8,1%. En el grafico 19-3, se muestra la variación de los niveles iniciales y finales de 
la HbA1c, y se observa de mejor manera la reducción de ésta al mostrar la línea que corresponde 
a los valores finales por debajo de la línea que corresponde a los valores iniciales. 
 
Rosado (2017, p. 40), en su trabajo de SFT en pacientes diabéticos tipo 2, muestra que el porcentaje 
de HbA1c al inicio del SFT fue de 8,7% y después del SFT es del 6,9%, demostrando una 
reducción significativa de la hemoglobina glicosilada. Al ser éste el principal parámetro para 
verificar el estado de salud del paciente, se evidencia mediante su reducción que un SFT 
contribuye enormemente a mejorar el control de la enfermedad en los pacientes. 
 
La prueba que mayor consideración tiene para establecer si un diabético mantiene sus niveles de 
glucosa controlados es la hemoglobina glicosilada, ya que se la relaciona con el riesgo de sufrir 
infarto cardiaco y es indicador del daño vascular, ésta no debe sobrepasar el 7%, como se observa 
en la tabla 26-3, se encontraron 8 pacientes dentro del rango normal mientras que 17 estaban por 
encima del mismo con valores entre 7,2% a 11%, esto se debe al estilo de vida que lleva el 
paciente y/o a su vez por el nivel de adherencia al tratamiento, aunque los valores disminuyeron 
se obtendría mejores resultados con un SFT a largo plazo (Murillo et al., 2004, pp. 12 - 17).  
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Tabla 28-3: Valores de colesterol total en los pacientes antes y después del SFT 
COLESTEROL TOTAL 
Código  Inicial (mg/dL) Final (mg/dL) 
001 243,00 216 
003 216,00 172 
005 201,00 180 
007 272,00 248 
008 280,00 210 
012 233,00 209 
015 198,00 214 
016 216,00 182 
017 230,00 206 
018 187,00 184 
020 245,00 205 
021 251,00 225 
022 216 206 
024 277,00 255 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
Tabla 29-3: Clasificación de pacientes con Colesterol Total final dentro o fuera del rango normal 
COLESTEROL TOTAL (≤ 200 mg/dL) 
 DENTRO DEL RANGO NORMAL  FUERA DEL RANGO NORMAL  
Código  Inicial Final Código  Inicial Final 
003 216,00 172 020 245,00 205 
005 201,00 180 017 230,00 206 
016 216,00 182 022 216 206 
018 187,00 184 012 233,00 209 
      008 280,00 210 
      015 198,00 214 
      001 243,00 216 
      021 251,00 225 
      007 272,00 248 
      024 277,00 255 
Total pacientes 4 Total pacientes 10 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Tabla 30-3: Resultados prueba de comparación de muestras relacionadas mediante la prueba T-
Student de colesterol total 
Diferencia 25,077 
t (Valor observado) 4,381 
|t| (Valor crítico) 2,179 
GL 12 
valor-p (bilateral) 0,001 
Alfa 0,05 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
Gráfico 19-3: Comparación de los valores iniciales y finales de colesterol total en los pacientes 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
En las tablas 28-3 y 30-3, se ilustran los resultados obtenidos de los valores iniciales y finales de 
colesterol total realizado a 14 de los 25 pacientes del estudio, quienes padecían dislipidemia; 
mediante la prueba t-Student para muestras relacionas se obtuvo un valor p=0,001, menor al nivel 
de significancia α=0,05, demostrando que el SFT ha sido efectivo y se ha logrado mejorar los 
valores de colesterol de los paciente dislipidémicos, al mostrar una disminución de un valor 
promedio inicial de 233,2 mg/dL a uno final de 208 mg/dL, lo que ayuda a evitar la aparición de 
enfermedades coronarias que compliquen la salud del paciente. 
 
Los datos obtenidos en la presente investigación son similares a los que Lomas (2018, p. 50), realizó 
en Riobamba a 19 pacientes, quienes al inicio del SFT presentaron un valor de 202,0 mg/dL, 
obteniéndose al final un valor de 198,37 mg/dL; es decir que se corrobora la efectividad de un 
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SFT, al disminuir los niveles de colesterol, lo que evitando y previniendo los riesgos de 
enfermedades coronarias en el paciente. 
 
El colesterol total se considera normal cuando se encuentra por debajo de los 200 mg/dL, en el 
presente trabajo los niveles de colesterol total lograron disminuir sus valores al final del SFT, 
demostrando su efectividad; sin embargo no en todos los pacientes se obtuvieron valores menores 
a 200 mg/dL esto lo ilustra la tabla 29-3 que muestra que de los 14 pacientes 4 se encontraron 
dentro del rango normal y 10 fuera del mismo ya que presentaron valores de 205 mg/dL a 255 
mg/dL, esto puede deberse a que generalmente los valores lipídicos en un paciente diabético son 
altos, además de tener un IMC por encima de 25 kg/m2, también debe tomarse en cuenta que los 
valores de colesterol dependen de la ingesta de alimentos y no todos suelen cuidar su 
alimentación; esto aumenta los riesgos de sufrir enfermedades cardiacas, por lo que una dieta 
equilibrada y la actividad física son indispensables para bajar su IMC y controlar el colesterol en 
sangre, cabe señalar que en los pacientes de edad avanzada la actividad física suele ser escasa, 
además que tienen costumbres muy arraigadas por lo que no siempre existe un cambio en su 
alimentación (Murillo et al., 2004, pp. 10 - 21). 
 
Tabla 31-3: Valores de triglicéridos en los pacientes antes y después del SFT 
TRIGLICÉRIDOS 
Código  Inicial (mg/dL) Final (mg/dL) 
001 204,0 142,0 
003 291,0 284,0 
005 235,0 217,0 
007 149,0 114,0 
008 204,0 127,0 
012 408,0 390,0 
015 275,0 164,0 
016 213,0 284,0 
017 144,0 119,0 
018 267,0 230,0 
020 143,0 135,0 
021 1044,0 905,0 
022 316,0 201,0 
024 182,0 199,0 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Tabla 32-3: Clasificación de pacientes con Triglicéridos final dentro y fuera del rango normal 
TRIGLICÉRIDOS (≤ 150 mg/dL) 
 DENTRO DEL RANGO NORMAL  FUERA DEL RANGO NORMAL  
Código  Inicial Final Código  Inicial Final 
007 149,0 114,0 015 275,0 164,0 
017 144,0 119,0 024 182,0 199,0 
008 204,0 127,0 022 316,0 201,0 
020 143,0 135,0 005 235,0 217,0 
001 204,0 142,0 018 267,0 230,0 
      003 291,0 284,0 
      016 213,0 284,0 
      012 408,0 390,0 
      021 1044,0 905,0 
Total pacientes 5 Total pacientes 9 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
Tabla 33-3: Resultados prueba de comparación de muestras relacionadas mediante la prueba T-
Student de triglicéridos 
Diferencia 38,615 
t (Valor observado) 2,390 
|t| (Valor crítico) 2,179 
GL 12 
valor-p (bilateral) 0,034 
Alfa 0,05 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
 
Gráfico 20-3: Comparación de los valores iniciales y finales de triglicéridos en los pacientes 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
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En la tabla 31-3, se observa los valores iniciales y finales de triglicéridos de los 14 pacientes 
diabéticos que padecían dislipidemia y han formado parte del SFT, en la tabla 33-3 se ilustran los 
resultados del análisis mediante la prueba t-Student para muestras relacionas, obteniendo como 
resultado un valor p=0,001 menor al nivel de significancia α=0,05, evidenciando así que el SFT 
ha dado resultados positivos y se ha logrado disminuir los niveles de triglicéridos de un promedio 
inicial de 291,1 mg/dL a uno final de 250,8 mg/dL, lo que reducen también los factores que 
agudizan la diabetes.  
 
Romero (2015, pp. 85) en la investigación realizada a 24 pacientes en el Hospital Andino de 
Riobamba, observó que al realizar un SFT, los niveles de triglicéridos pasaron de 166,42 mg/dL 
a 147,42 mg/dL, demostrando que las intervenciones terapéuticas aplicadas ayudaron a controlar 
los índices de triglicéridos, sobre todo en los pacientes con dislipidemia. 
 
El parámetro clínico de triglicéridos es un valor importante dentro de los diabéticos, esto se debe 
que en los pacientes diabéticos tiende a elevarse el nivel de triglicéridos y disminuir los valores 
de colesterol LDL; la presente investigación mostró resultados positivos al tener un valor final de 
triglicéridos menor que el inicial, sin embargo no en todos los pacientes se alcanzó el objetivo 
que es mantener este criterio clínico por debajo de 150 mg/dL, esto se ilustra en la tabla 32-3, 
donde se puede observar que solo 5 pacientes se encuentran dentro del rango normal mientras que 
9 tienen valores entre 164 mg/dL y 905 mg/dL, esto puede ser debido a que el adulto mayor 
difícilmente cambia sus hábitos nutricionales y aumenta la actividad física, lo que lleva a un 
incremento del tejido adiposo y formación de triglicéridos, además acarrea una disminución de la 
actividad de la lipoproteín-lipasa necesaria para la hidrolisis de triglicéridos (Murillo et al., 2004, pp. 
10 - 25). 
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Tabla 34-3: Porcentaje de adherencia en los pacientes antes y después del SFT 
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
INICIAL FINAL 
CÓDIGO 
% 
ADHERENCIA 
PORCENTAJE 
PACIENTES 
CÓDIGO 
% 
ADHERENCIA 
PORCENTAJE 
PACIENTES 
015 25% 
Baja 
adherencia 
16% 
001 75% 
Buena 
Adherencia 
36% 
020 25% 003 75% 
022 25% 007 75% 
023 25% 010 75% 
001 50% 
Mediana 
adherencia 
28% 
015 75% 
003 50% 016 75% 
006 50% 017 75% 
007 50% 020 75% 
016 50% 022 75% 
018 50% 002 100% 
Completame
nte adherente 
64% 
021 50% 004 100% 
002 75% 
Buena 
Adherencia 
44% 
005 100% 
005 75% 006 100% 
010 75% 008 100% 
011 75% 009 100% 
012 75% 011 100% 
013 75% 012 100% 
014 75% 013 100% 
017 75% 014 100% 
019 75% 018 100% 
024 75% 019 100% 
025 75% 021 100% 
004 100% 
Completame
nte adherente 
12% 
023 100% 
008 100% 024 100% 
009 100% 025 100% 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
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Gráfico 21-3: Comparación de los valores iniciales y finales del porcentaje de adherencia en los 
pacientes 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
En el gráfico 22-3, se puede visualizar el cambio en los porcentajes de adherencia al tratamiento 
que presentaron los pacientes al inicio y al final del SFT, observando que después de las 
intervenciones farmacéuticas realizadas el porcentaje de adherencia en cada uno de los pacientes 
se incrementó considerablemente y alcanzaron en su gran mayoría el 100% de adherencia. En la 
tabla 29-3, se puede observar el cambio del número de pacientes completamente adherentes de 
un 12% a un 64%, y de los que tiene buena adherencia pasaron de un 44% a un 36%, eliminándose 
la baja y mediana adherencia, lo que demuestra que un SFT ayuda a mejorar el cumplimiento de 
la farmacoterapia y por ende a su efectividad. 
 
Esto se corrobora con el SFT realizado por Romero (2018, p 98-99) a 30 personas en el Hospital 
andino de la cuidad de Riobamba, cuyos resultados mostraron que al inicio el 21% de los pacientes 
fueron adherentes a la farmacoterapia, mientras que al final del SFT el 92% de pacientes fue 
adherente.  
 
La adherencia al tratamiento es esencial para controlar la diabetes pero los datos expuestos revelan 
que la gran mayoría no cumplía con el tratamiento farmacológico, esto se debe a que en los adultos 
mayores existe un deterioro en sus funciones cognitivas lo que provoca olvidos en dosis y pautas 
de medicamentos, también suelen sufrir comorbilidades y son polimedicados lo que hace aún más 
difícil cumplir con la terapia debido a la cantidad de medicamentes prescritos, además existe un 
alto índice de desconocimiento sobre la enfermedad y los regímenes fármaco-terapéuticos, lo que 
los hace indiferentes al daño que causa el incumplir con el tratamiento. Después de la educación 
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sanitaria que se proporcionó durante el SFT (Anexo L), la mayoría de pacientes mejoraron su 
adherencia, también lograron esto gracias a los consejos y materiales elaborados (Anexo M) 
(Ramos et al., 2017, pp. 93 – 94). 
 
Tabla 35-3: Valores iniciales y finales de IMC en pacientes 
 IMC (kg/m
2
) Frecuencia Inicial  Frecuencia Final  
Bajo peso < 18,50 0 0 
Rango normal 18,50 – 24,99 4 8 
Sobrepeso 25,00 – 29,99 11 7 
Obeso clase I (leve) 30,00 – 34,99 6 7 
Obeso clase II (moderada) 35,00 – 39,99 2 1 
Obeso clase III (grave) ≥40,00 2 2 
 Total 25 25 
Fuente: Área de geriatría del Hospital General de Latacunga  
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
Gráfico 22-3: Comparación de los valores iniciales y finales de IMC en los pacientes 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019. 
 
La mayoría de pacientes al inicio del SFT se encontraban con sobrepeso y obesidad, y como se 
muestra en la tabla 30-3, después de las intervenciones farmacéuticas los pacientes con IMC 
normal aumentaron de 4 a 8; quienes tenían sobrepeso pasaron de 11 a 7, los que se encontraban 
en obesidad leve pasaron de 6 a 7, los de obesidad moderada de 2 disminuyeron a 1 y quienes 
sufrían de obesidad grave se mantuvieron en 2; en el gráfico 23-3 se observa la diferencia del 
antes y después del SFT; los valores IMC no representan mayor cambio debido al tiempo en que 
se realizó el seguimiento, ya que eliminar la obesidad es un proceso lento que requiere de un 
mayor periodo. 
 
0
2
4
6
8
10
12
< 18.50 18.5.0 -
24.99
25.00 -
29.99
30.00 -
34.99
35.00 -
39.99
≥40.00
Bajo peso Rango
normal
Sobrepeso Obeso clase
I (leve)
Obeso clase
II
(moderada)
Obeso clase
III (grave)
Series1 0 4 11 6 2 2
Series2 0 8 7 7 1 2
0
4
11
6
2 2
0
8
7 7
1
2
F
R
E
C
U
E
N
C
IA
Inicial
Final
 76 
 
Lomas (2018, p. 46) en el SFT realizado a 19 pacientes del centro de salud Lizarzaburu en 
Riobamba, obtuvo que el IMC disminuyó de 29,81 kg/m2 a 27,75 kg/m2, demostrando que un 
SFT ayuda a mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes, al mejorar su estilo de vida y 
alimentación a través de la educación sanitaria. 
 
Los datos no muestran una diferencia significativa por la prevalencia de la obesidad existente en 
los pacientes, esto se debe a los cambios propios de la edad en los adulto mayores: disminución 
de la cantidad de agua corporal e incremento del compartimento graso en un 14 a 30%, además 
del deterioro de las funciones biológicas del organismo, lo que explica que la gran mayoría tengan 
un IMC por encima de los 25 kg/m2 considerado normal, además de que la actividad física se 
disminuye y existe no existe mayores cambios  en la alimentación.  
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CONCLUSIONES 
1. Se realizó un seguimiento farmacoterapéutico a 25 pacientes, que acudieron al área de 
geriatría del Hospital General de Latacunga y mediante las intervenciones farmacéutico – 
paciente y farmacéutico – médico ejecutadas se logró identificar, prevenir y resolver PRMs 
y RNMs, además obtener una farmacoterapia más segura, efectiva y con buen porcentaje 
de adherencia, permitiendo así un mejor control de los problemas de salud. 
  
2. Durante el seguimiento farmacoterapéutico se evidenció que la mayoría de los pacientes 
presentaba de dos a cinco PRMs a la vez., se identificaron 104 problemas relacionados a 
los medicamentos, mismos que generaron 74 resultados negativos asociados a la 
medicación de los cuales se lograron resolver el 92%.  
 
3. El nivel de conocimiento general de los pacientes diabéticos fue bajo, ya que 17 (68%) se 
encontraban en este nivel, 7 (28%) estuvieron en el nivel medio y 1 (4%) está en un nivel 
alto; esto se relaciona directamente con el control de la enfermedad ya que mientras menor 
el nivel de conocimiento mayores problemas relacionados a la medicación presentan los 
pacientes y altos índices de glucosa, hemoglobina glicosilada, colesterol y triglicéridos.  
 
4. Se plantearon 98 intervenciones, de las cuales 90 fueron aceptadas (92%), de ellas el 53% 
fueron farmacéutico – paciente, realizándose educación sanitaria con la ayuda de 
instrumentos cómo: trípticos, volates informativos, videos, pastilleros y pictogramas que 
permitieron el incremento de conocimiento de la enfermedad, mejorar la adherencia al 
tratamiento y evitar la automedicación, esto último permitió el retiro de dos medicamentos 
innecesarios. El 47% restante fueron intervenciones realizadas entre farmacéutico – 
médico, efectuándose 18 interconsultas para resolver los problemas de salud no tratados: 
problemas visuales, auditivos, depresión y estrés; a 10 pacientes se modificó la dosis debido 
a interacciones medicamentosas o bajas dosis prescritas; a 6 pacientes se les añadió un 
medicamento y/o tratamiento para controlar las enfermedades no tratadas: dislipidemia y 
artrosis; y a 4 se sustituyó el medicamento por inefectividad o por que representaban un 
problema de seguridad para el paciente. El 8% de intervenciones fueron rechazadas por 
problemas personales de los pacientes.  
 
5. Mediante las intervenciones farmacéuticas realizadas se obtuvo un impacto positivo en la 
salud de los pacientes, lo que se evidenció mediante estudios clínicos: la glucosa pasó de 
promedio inicial de 171,8 mg/dL a 139,4 mg/dL; la Hemoglobina glicosilada disminuyó de 
8,6% a 8,1%, el colesterol de 233,2 mg/dL a 208 mg/dL y los triglicéridos de 291,1 mg/dL 
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a 250,8 mg/dL; parámetros que mostraron un nivel de significancia menor a 0,05 lo que 
demuestra que el SFT a través de las distintas actuaciones del bioquímico farmacéutico 
favorece la salud de los pacientes y mejora su calidad de vida. Además existió un aumento 
del porcentaje de pacientes completamente adherentes al tratamiento el cual pasó de 14% 
a 64% y desapareció la adherencia media y baja.  
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RECOMENDACIONES  
 
1. Se recomienda implementar el servicio de seguimiento farmacoterapéutico dirigido a los 
pacientes del área de geriatría, con la finalidad de identificar, prevenir y resolver los 
posibles PRMs y RNMs y lograr una farmacoterapia más segura, efectiva con 100% de 
adherencia, lo que permitiría controlar apropiadamente los problemas de salud. 
 
2. Si bien existe la presencia de Bioquímicos Farmacéuticos en el hospital, no son suficientes 
para cubrir con las actividades asistenciales de los pacientes, por lo que se recomienda 
incrementar bioquímicos farmacéuticos destinados a la atención farmacéutica, dentro de la 
cual se encuentra el seguimiento farmacoterapéutico.   
 
3. Es necesario destacar la gran importancia del trabajo en conjunto del personal sanitario, 
por lo que se recomiendo que médicos y bioquímicos participen activamente para lograr 
una evolución positiva en la salud del paciente. 
 
4. Se recomienda implementar programas en los que se dé a conocer el beneficio de realizar 
un seguimiento farmacoterapéutico y la participación esencial que tiene el médico, ya que 
por desconocimiento esta actividad no es muy desarrollada en el país a pesar de los 
resultados positivos obtenidos y también por la indiferencia del médico en esta actividad. 
 
5. Los esfuerzos realizados por el HGL no han sido suficientes para que se alcancen los 
niveles de conocimiento sobre la enfermedad y la farmacoterapia adecuados en el paciente, 
por lo que se recomienda implementar un sistema de educación sanitaria continúa. 
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Anexo B: Preocupaciones del paciente; problemas de salud 
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Anexo D: Encuesta para recolección de datos 
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Anexo E: Repaso general 
 
  
  
 
 
Anexo F: Parámetros clínicos y antropométricos 
 
 
 
  
 
 
Anexo G: Estado de situación 
 
  
  
 
Anexo H: Descripción de los problemas de salud 
Problemas 
de Salud 
Generalidades 
Dolor de 
Cabeza 
Definición: dolor o molestia en la cabeza, el cuero cabelludo o el cuello 
Causas:  
- Tensión muscular en hombros, cuello, cuero cabelludo y mandíbula.  
- Estrés, depresión, ansiedad, traumatismo craneal, sostener la cabeza y el cuello en una 
posición anormal. 
- Migrañas: consumo de chocolate, ciertos quesos o el glutamato monosódico.  
Abstinencia de cafeína, la falta de sueño y alcohol. 
- Dolores de cabeza de rebote: consumo excesivo de analgésicos 
- Presión arterial muy alta 
- Falta de oxígeno durante el sueño 
- Problemas con los vasos sanguíneos y sangrado en el cerebro: malformación 
arteriovenosa (MAV), aneurisma cerebral o accidente cerebrovascular 
- Resfriado, gripe, fiebre o síndrome premenstrual. 
Acudir al médico si: 
- Es el primer dolor de cabeza que ha tenido e interfiere con sus actividades diarias. 
- Se presenta súbitamente y es explosivo o violento. 
- Es el peor que alguna vez ha sentido. 
- Si también presenta mala pronunciación, cambios en la visión, problemas para mover los 
brazos o las piernas, pérdida del equilibrio, confusión o pérdida de la memoria. 
- El dolor de cabeza empeora en un período de 24 horas. 
- También se presenta fiebre, rigidez en el cuello, náuseas y vómitos. 
- Se presenta con un traumatismo craneal. 
- Es intenso y sólo en un ojo con presencia de enrojecimiento en dicho ojo. 
- Tiene más de 50 años y los dolores de cabeza apenas comenzaron. 
- Están asociados con problemas de visión, dolor al masticar o pérdida de peso. 
- Tiene antecedentes de cáncer o problemas en el sistema inmunitario (como VIH/sida) y 
presenta un nuevo dolor de cabeza. 
Caída de cabello Definición: Las personas pierden aproximadamente 100 cabellos de la cabeza todos los días, 
cuando sobrepasa el promedia diario de caída puede representar un problema para la personas. 
Causas: 
- Hombres y mujeres tienden a disminuir el grosor y la cantidad de cabello con la edad, 
que no es causado por una enfermedad 
- Herencia: Calvicie que afecta más a los hombres 
- Estrés físico o emocional 
- Anemia 
- Uso excesivo de champú o del secador  
- Enfermedad tiroidea 
- Teñirse el cabello 
- Tumor del ovario o de las glándulas suprarrenales 
- Peinados que ponen demasiada tensión en los folículos del cabello 
- Infecciones bacterianas del cuero cabelludo 
- Menopausia o el parto 
Acudir al médico si: 
- Está perdiendo cabello rápidamente o a temprana edad 
- Presenta dolor o picazón con la pérdida de cabello 
- La piel del cuero cabelludo bajo la zona comprometida está enrojecida, escamosa o 
presenta algún otro tipo de anormalidad 
- Presenta acné, vello facial o irregularidades en su ciclo menstrual 
- Es mujer y tiene calvicie de patrón masculino 
- Parches de calvicie en la barba o las cejas 
- Aumento de peso o debilidad muscular, intolerancia a las bajas temperaturas o fatiga 
- Zonas de infección en el cuero cabelludo 
Nauseas y/o 
vómito 
Definición: Náusea es cuando se siente mal del estómago, como si fuera a vomitar. Vomitar es 
cuando devuelve el contenido del estómago por la boca. 
Causas: 
- Náuseas matutinas durante el embarazo 
  
 
- Gastroenteritis (infección de sus intestinos) y otras infecciones 
- Migrañas 
- Mareo (cinetosis) 
- Intoxicación alimentaria 
- Medicamentos, incluidos los de quimioterapia para el cáncer 
- Reflujo gastroesofágico  y úlceras 
- Obstrucción intestinal 
Acudir al médico si: 
- Ha vomitado por más de 24 horas 
- Presenta sangre en el vómito 
- Tiene dolor abdominal severo 
- Dolor de cabeza severo y rigidez en el cuello 
- Presenta signos de deshidratación, como boca seca, micción poco frecuente u orina 
oscura 
Mareos y/o 
vértigo 
Definición: Mareo es la sensación de que podría desmayarse. Vértigo es una sensación de que 
usted está girando o moviéndose, o de que el mundo está girando en torno a usted. 
Causas Mareo: 
- Caída brusca de la presión arterial 
- Deshidratación 
- Levantarse demasiado rápido cuando se está sentado o acostado.  
- Toma medicamentos que causen mareos o problemas en el oído. 
- Cinetosis 
- Gripe, resfriado o alergias 
- Hipoglucemia 
Causas Vértigo: 
- Vértigo postural benigno, sensación giratoria que se presenta cuando uno mueve la 
cabeza 
- Laberintitis, infección viral en el oído interno que generalmente se presenta después de 
un resfriado o gripe 
- Enfermedad de Méniére, problema común del oído interno 
- Uso de ciertos medicamentos 
- Accidente cerebrovascular 
- Esclerosis múltiple 
- Convulsiones 
- Tumor cerebral 
- Sangrado en el cerebro 
Acudir al médico si: 
Los mareos mejoran por sí mismos o se tratan fácilmente. Si siente mareos con frecuencia, debe 
consultar a su médico para conocer la causa. 
- Mareo por primera vez 
- Síntomas nuevos o que empeoran 
- Hipoacusia 
- Un traumatismo craneal 
- Fiebre de más de 38 ºC), dolor de cabeza o mucha rigidez en el cuello 
- Convulsiones 
- Problemas para contener los líquidos 
- Dolor torácico 
- Palpitaciones cardíacas irregulares 
- Dificultad para respirar 
- Debilidad 
- Incapacidad para mover un brazo o una pierna 
- Cambios en la visión o el habla 
- Desmayo o pérdida del conocimiento por más de unos cuantos minutos 
Fatiga Definición: Es una sensación de falta de energía, de agotamiento o de cansancio, en sí no es 
una enfermedad. 
Causas: 
- Tomar ciertos medicamentos como: antidepresivos, antihistamínicos y medicamentos 
para las náuseas y el dolor 
- Tratamientos como la quimioterapia y la radiación 
- Recuperación de una cirugía mayor 
- Ansiedad, estrés o depresión 
- Quedarse despierto hasta tarde 
  
 
- Beber demasiado alcohol o bebidas con cafeína 
- Embarazo 
- Anemia (incluso anemia ferropénica) 
- Deficiencia de hierro (sin anemia) 
- Dolor persistente 
- Trastornos del sueño, como insomnio, apnea obstructiva del sueño o narcolepsia 
- Glándula tiroides poco activa o hiperactiva 
- Consumo de alcohol o de drogas, como cocaína o narcóticos, especialmente si se utilizan 
con frecuencia 
- Enfermedad de Addison (un trastorno que ocurre cuando las glándulas suprarrenales no 
producen suficientes hormonas) 
- Anorexia y otros trastornos alimentarios 
- Artritis, incluso la artritis reumatoidea juvenil 
- Enfermedades autoinmunitarias como el lupus eritematoso sistémico 
- Cáncer 
- Insuficiencia cardíaca 
- Diabetes 
- Fibromialgia 
- Infección, especialmente una que demora mucho tiempo para recuperarse o tratar, como 
la endocarditis bacteriana (infección del miocardio o de las válvulas del corazón), 
infecciones parasitarias, hepatitis, VIH/SIDA, tuberculosis y mononucleosis 
- Enfermedad renal 
- Enfermedad hepática 
- Desnutrición 
Acudir al médico si:  
- También tiene confusión o mareo 
- Visión borrosa 
- Poca o nada de orina o aumento de peso o hinchazón reciente 
- Pensamientos de hacerse daño o cometer suicidio 
- Haga una cita con su proveedor si tiene cualquiera de los siguientes síntomas: 
- Debilidad o fatiga inexplicable, especialmente si está acompañada de fiebre o pérdida de 
peso involuntaria 
- Estreñimiento, piel reseca, aumento de peso o intolerancia al frío 
- Despierta y se vuelve a dormir muchas veces durante la noche 
- Dolores de cabeza todo el tiempo 
- Está tomando medicamentos, ya sean recetados o no, o está consumiendo fármacos que 
pueden causar fatiga o somnolencia 
- Se siente triste o deprimido 
- Insomnio 
Somnolencia Definición: Necesidad de dormir, sentirse anormalmente soñoliento durante el día. La 
somnolencia excesiva durante el día (sin una causa conocida) puede ser un signo de un trastorno 
del sueño. La depresión, la ansiedad, el estrés y el aburrimiento pueden contribuir a una 
somnolencia excesiva, pero estas afecciones casi siempre causan fatiga y apatía. 
Causas: 
- Dolor prolongado (crónico) 
- Diabetes 
- Tener que trabajar muchas horas o turnos diferentes (noches, fines de semana) 
- Problemas de insomnio prolongados y otros problemas para dormirse o mantenerse 
dormido 
- Cambios de los niveles de sodio en la sangre (hiponatriemia o hipernatriemia) 
- Medicinas (tranquilizantes, somníferos, antihistamínicos) 
- No dormir el tiempo suficiente 
- Trastornos del sueño (tales como la apnea del sueño y la narcolepsia) 
- Demasiado calcio en la sangre (hipercalciemia) 
- Baja actividad de la tiroides (hipotiroidismo) 
Hormigueo y 
entumecimiento 
Definición: sensaciones anormales que pueden ocurrir en cualquier parte del cuerpo, pero con 
frecuencia se sienten en los dedos de las manos, las manos, los pies, los brazos o las piernas 
Causas : 
- Permanecer en la misma posición sentado o parado por un tiempo prolongado 
- Lesión a un nervio (una lesión en el cuello puede hacer que usted sienta entumecimiento 
en cualquier sitio a lo largo del brazo o la mano, mientras que una lesión en la parte baja 
de la espalda puede causar entumecimiento u hormigueo en la parte postero-inferior de la 
pierna) 
- Presión sobre los nervios raquídeos, como a raíz de una hernia discal 
  
 
- Presión en nervios periféricos por vasos sanguíneos agrandados, tumores, tejido 
cicatricial o infección 
- Culebrilla o infección por herpes zóster 
- Falta de riego sanguíneo a una zona, por ejemplo, por endurecimiento de las arterias, 
congelación o inflamación de un vaso. 
- Niveles anormales de calcio, potasio o sodio en el cuerpo 
- Falta de vitamina B12 u otra vitamina 
- Uso de ciertas medicinas 
- Daño a nervios debido al plomo, el alcohol o el tabaco, o los fármacos de la 
quimioterapia 
- Radioterapia 
- Mordeduras de animales 
- Picaduras de insectos, garrapatas, ácaros y arañas 
- Toxinas en mariscos 
- Afecciones congénitas que afectan los nervios 
- Síndrome del túnel carpiano (presión sobre el nervio a la altura de la muñeca) 
- Diabetes 
- Migrañas 
- Esclerosis múltiple 
- Crisis epiléptica 
- Accidente cerebrovascular 
- Ataque isquémico transitorio (AIT), algunas veces llamado "miniaccidente 
cerebrovascular" 
- Hipotiroidismo 
- Fenómeno de Raynaud (estrechamiento de los vasos sanguíneos por lo regular en las 
manos y los pies) 
Acudir al médico si: 
- También tiene debilidad o incapacidad de movilizarse. 
- Ocurre justo después de una lesión en la cabeza, el cuello o la espalda. 
- No puede controlar el movimiento de un brazo o pierna, o perdió el control de esfínteres. 
- Está confundido o perdió el conocimiento, aun si sucedió por un período breve. 
- Tiene dificultades para hablar, sufrió cambios en la visión, tiene dificultad para caminar o 
debilidad. 
- Presenta una erupción cutánea. 
- Presenta mareo, espasmos musculares u otros síntomas inusuales. 
Boca seca Definición: Xerostomía, sensación de que no hay suficiente saliva en su boca. 
Síntomas: 
- Sensación pegajosa y seca en la boca 
- Problemas para masticar, tragar, degustar o hablar 
- Sensación de ardor en la boca 
- Sensación de sequedad en la garganta 
- Labios resecos 
- Lengua seca y áspera 
- Llagas en la boca 
- Infecciones en la boca 
Causas: 
- Efectos secundarios de algunos medicamentos. Por ejemplo, los medicamentos para la 
presión arterial alta, la depresión y para los problemas de control de la vejiga a menudo 
causan sequedad bucal. 
- El síndrome de Sjögren, VIH/sida y la diabetes. 
- Radioterapia, las glándulas salivales pueden dañarse. 
- Quimioterapia, los medicamentos que se usan pueden hacer que la saliva se ponga más 
espesa, esto hace que la boca se sienta seca. 
- Daño a los nervios. Una lesión a la cabeza o al cuello puede dañar los nervios que 
envían señales a las glándulas salivales para que produzcan la saliva. 
Dolor muscular Definición: Puede involucrar ligamentos, tendones y fascia. La fascia son los tejidos blandos 
que conectan los músculos, huesos y órganos. A menudo está muy relacionado con tensión, 
sobrecarga o lesión muscular por el ejercicio o el esfuerzo físico. El dolor muscular tiende a 
comprometer a músculos específicos, comienza durante o justo después de la actividad. A 
menudo la actividad que causa el dolor es bastante obvia. 
Causas: 
- Lesión o trauma, incluso esguinces y distensión muscular. 
  
 
- Sobrecarga: usar demasiado el músculo, muy rápido sin calentamiento o con excesiva 
frecuencia. 
- Tensión o estrés. 
- Algunos medicamentos, como los IECA para bajar la presión arterial, cocaína y 
estatinas para disminuir el colesterol 
- Dermatomiositis 
- Desequilibrios electrolíticos como en el caso de muy poco potasio o calcio 
- Fibromialgia 
- Infecciones como influenza (la gripe), enfermedad de Lyme, malaria, absceso en el 
músculo, polio, fiebre maculosa de las Montañas Rocosas, triquinosis (áscaris) 
- Lupus 
- Polimialgia reumática 
- Polimiositis 
- Rabdomiólisis 
Acudir al médico si: 
- El dolor muscular persiste por más de tres días. 
- Hay un dolor muscular intenso e inexplicable. 
- Se presenta hinchazón o enrojecimiento, alrededor del músculo sensible. 
- Se presenta circulación deficiente en la zona donde están los dolores musculares. 
- Tiene una picadura de garrapata o una erupción. 
- El dolor muscular ha estado asociado con el comienzo o el cambio de dosis de un 
medicamento, como una estatina. 
- Presenta aumento repentino de peso, retención de agua o está orinando menos de lo 
usual. 
- Presenta dificultad para respirar o para deglutir. 
- Presenta debilidad muscular o no puede mover alguna parte del cuerpo. 
- Tiene vómitos, cuello muy rígido o fiebre alta. 
Problemas 
visuales 
Definición: Pérdida y la ceguera son los problemas visuales más graves. 
Causas: 
- Presbiopía: dificultad para enfocar objetos que están cerca, el problema se vuelve 
notorio de los 40 a los 45 años. 
- Cataratas: opacidad sobre el cristalino del ojo que conduce a tener una visión pobre en la 
noche, halos alrededor de las luces y sensibilidad al resplandor. 
- Glaucoma: Aumento de la presión en el ojo, que casi siempre es indolora. La visión será 
normal al principio, pero con el tiempo se puede presentar visión deficiente en la noche, 
puntos ciegos y una pérdida de la visión en cualquiera de los lados. Algunos tipos de 
glaucoma pueden presentarse súbitamente, lo cual es una emergencia. 
- Retinopatía diabética. 
- Degeneración macular: pérdida de la visión central, visión borrosa, visión distorsionada, 
y los colores aparecen desvanecidos. Es la mayor causa de ceguera en personas mayores 
de 60 años. 
- Infección, inflamación o lesión ocular. 
- Moscas volantes: Pequeñas partículas que flotan dentro del ojo, que pueden ser una 
señal de desprendimiento de la retina. 
- Ceguera nocturna. 
- Desprendimiento de la retina: cuyos síntomas incluyen: moscas volantes, destellos de 
luz a través del campo visual o una sensación de una sombra o cortina que cuelga en un 
lado del campo visual. 
- Neuritis óptica: Inflamación del nervio óptico debido a una infección o esclerosis 
múltiple. Se puede sentir dolor al mover el ojo o tocarlo a través del párpado. 
- Accidente cerebrovascular o AIT. 
- Tumor cerebral. 
- Sangrado intraocular. 
- Arteritis temporal: inflamación de una arteria en el cerebro que suministra sangre al 
nervio óptico. 
- Cefalea: puntos de luz, halos o patrones en zigzag que aparecen antes de que empiece un 
dolor de cabeza 
Acudir al médico si: 
- Se presenta ceguera parcial o total en uno o ambos ojos, incluso si sólo es temporal. 
- Se presenta visión doble, incluso si es temporal. 
- Tiene una sensación de una pantalla que pasa sobre sus ojos o como una cortina que es 
jalada desde un lado, por encima o desde abajo. 
- Súbitamente se presentan puntos ciegos, halos alrededor de las luces o áreas de visión 
distorsionada. 
  
 
- Se presenta visión borrosa repentina con dolor ocular, en especial si también se presenta 
enrojecimiento. Un ojo que presente enrojecimiento y dolor con visión borrosa es una 
emergencia. 
- Problemas para ver objetos en cualquiera de los lados. 
- Dificultad para ver de noche o al leer. 
- Pérdida gradual de la agudeza visual. 
- Dificultad para diferenciar colores. 
- Visión borrosa al tratar de ver objetos ya sea de cerca o lejos. 
- Diabetes o antecedentes familiares de esta afección. 
- Secreción o prurito en el ojo. 
- Cambios visuales que parecen estar relacionados con medicamentos. (NO suspenda ni 
cambie las medicinas sin hablar con el médico) 
Estrés Definición: sentimiento de tensión física o emocional. Puede provenir de cualquier situación o 
pensamiento que lo haga sentir a uno frustrado, furioso o nervioso; es una reacción de su cuerpo 
a un desafío o demanda. 
Signos y síntomas:  
- Diarrea o estreñimiento 
- Mala memoria 
- Dolores y achaques frecuentes 
- Dolores de cabeza 
- Falta de energía o concentración 
- Problemas sexuales 
- Cuello o mandíbula rígidos 
- Cansancio 
- Problemas para dormir o dormir demasiado 
- Malestar de estómago 
- Uso de alcohol o drogas para relajarse 
- Pérdida o aumento de peso 
Causas: 
- Casarse o divorciarse 
- Empezar un nuevo empleo 
- La muerte de un cónyuge o un familiar cercano 
- Despido 
- Jubilación 
- Tener un bebé 
- Problemas de dinero 
- Mudanza 
- Tener una enfermedad grave 
- Problemas en el trabajo 
- Problemas en casa 
Acudir al médico si: 
- Sensación de pánico, como vértigo, respiración rápida o latidos cardíacos acelerados. 
- Es incapaz de trabajar o desempeñarse en la casa o en su trabajo. 
- Tiene miedos que no puede controlar. 
- Está teniendo recuerdos de un evento traumático. 
Dislipidemia Definición: aumento de la concentración plasmática de colesterol y lípidos en la sangre, está 
asociada al desarrollo de padecimientos crónico degenerativos como obesidad, hipertensión, 
diabetes mellitus, infarto agudo al miocardio, eventos vasculares cerebrales. 
Factores de riesgo:  
- Edad, sexo y antecedentes familiares de enfermedades del corazón 
- Un mal estilo de vida, bajo nivel de actividad física, consumo de bebidas alcohólicas y 
tabaco 
- Presión arterial alta 
- Alto nivel de glucosa en la sangre 
Signos y síntomas: no suele presentar sintomatología, aparecen síntomas cuando la 
enfermedad está en estadio avanzados.  
Causas: 
- Herencia 
- Malos hábitos de dieta 
- Sedentarismo 
Tratamiento: 
- Dieta hipocalórica 
  
 
- Simvastatina, gemfibrozilo  
Hipertensión 
arterial 
Definición: La presión arterial es la fuerza de su sangre al empujar contra las paredes de sus 
arterias. Cada vez que su corazón late, bombea sangre hacia las arterias. Su presión arterial es 
más alta cuando su corazón late, bombeando la sangre. Esto se llama presión sistólica. Cuando 
su corazón está en reposo, entre latidos, su presión arterial baja. Esto se llama presión diastólica. 
Hipertensión es el término que se utiliza para describir la presión arterial alta. 
Factores de riesgo: 
- Edad, personas afro 
- Problemas cardiacos  
- Enfermedades renales 
- Obesidad 
- Estrés o ansiedad 
- Antecedentes familiares de hipertensión   
- Diabetes 
- Consumo de alcohol y cigarrillo.  
Signos y síntomas: asintomática en la mayoría de las personas.  
- Dolor de cabeza fuerte 
- Náuseas o vómitos 
- Confusión 
- Cambios en la visión 
- Sangrado nasal 
Causas: 
- Cantidad de agua y de sal que usted tiene en el cuerpo 
- El estado de los riñones, el sistema nervioso o los vasos sanguíneos 
- Sus niveles hormonales 
Tratamiento: 
- Dieta saludable, inclusión de potasio y fibra.  
- Tomar agua 
- Hacer 40 min de ejercicio al día de 3 a 4 veces por semana 
- No fumar y alcohol.  
- Reducir la cantidad de sodio 
- Evitar factores que le causes estrés 
- Losartán, enalapril, captopril, clortalidona, clopidogrel, amlodipina, aspirina.  
Riesgos:  
- Sangrado de la aorta, el vaso sanguíneo grande que irriga el abdomen, la pelvis y las 
piernas 
- Enfermedad renal crónica 
- Ataque al corazón e insuficiencia cardíaca 
- Riego sanguíneo deficiente a las piernas 
- Problemas con la visión 
- Accidente cerebrovascular 
Depresión Definición: Es un trastorno del cerebro, es una enfermedad clínica severa, es más que sentirse 
"triste" por algunos días, estos sentimientos no desaparecen e interfieren con su vida cotidiana; 
suele empezar en la juventud o en adultos jóvenes y es más común en mujeres. 
Signos y síntomas: 
- Sentirse triste o "vacío" 
- Pérdida de interés en sus actividades favoritas 
- Sentimientos de desesperanza, irritabilidad, ansiedad o culpa 
- Dificultad para concentrarse o recordar detalles 
- Aumento o pérdida del apetito 
- No poder dormir o dormir demasiado 
- Sentirse muy cansado 
- Sentirse sin esperanzas, irritable, ansioso o culpable 
- Dolores de cabeza, calambres o problemas digestivos 
- Ideas de muerte o de suicidio 
Causas: 
- Genes: quienes tienen antecedentes familiares de depresión pueden ser más propensos a 
desarrollar la enfermedad. 
- La química cerebral: quienes padecen de depresión tienen una química cerebral diferente 
a la de aquellos que no la padecen. 
- El estrés: la pérdida de un ser querido, una relación difícil o cualquier situación 
estresante puede provocar la depresión. 
  
 
- Medicamentos, drogas o alcohol. Tomar ciertos medicamentos, abusar de las drogas o el 
alcohol o tener otras enfermedades también puede conducir a la depresión 
Tratamiento: 
Existen tratamientos eficaces para la depresión, incluyendo antidepresivos y terapia de 
conversación, o ambos a la vez. Se recomiendan los ISRS como fármacos de primera elección 
en el tratamiento de la depresión como: citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, 
paroxetina y sertralina. 
Artrosis Definición: Conocida también como osteoartritis (OA), es el trastorno articular más común. Se 
debe al envejecimiento, desgaste y ruptura en una articulación. 
Cuando el cartílago se rompe y se desgasta, los huesos se rozan. Esto a menudo provoca dolor, 
hinchazón y rigidez de OA. A medida que empeora, se pueden formar espolones óseos o hueso 
adicional alrededor de la articulación, los ligamentos y músculos alrededor de la articulación 
pueden volverse más débiles y más rígidos. 
Signos y síntomas: 
- Dolor y la rigidez en las articulaciones, después del ejercicio o cuando se pone peso o 
ejerce presión sobre la articulación. 
- Las articulaciones se vuelven más rígidas y más difíciles de mover con el tiempo. 
- Sonido de fricción, chirriante o crujiente al mover la articulación. 
- Rigidez matutina, dolor y la rigidez al despertar por la mañana, la rigidez por lo regular 
dura 30 minutos o menos. 
- Durar durante el día al estar en actividad. 
Causas: 
- Edad, sexo. 
- Herencia. 
- Tener sobrepeso, ya que causa más desgaste y ruptura. 
- Las fracturas u otras lesiones articulares, incluye lesiones al cartílago y los ligamentos 
en las articulaciones. 
- Trabajos que implican arrodillarse o estar en cuclillas durante más de una hora al día o 
levantar objetos, subir escaleras o caminar aumentan el riesgo 
- La práctica de deportes que implican un impacto directo sobre la articulación (fútbol, 
básquet, beisbol). 
- Hemofilia 
- Necrosis vascular 
- Gota prolongada (crónica), la seudogota o la artritis reumatoidea 
Tratamiento: 
- No se puede curar, pero los síntomas se pueden controlar 
- Para el dolor: paracetamol o AINES, duloxetina  
- Sulfato de glucosamina y condroitina 
- Crema de capsaicina para aliviar el dolor 
- Aplicar calor y frío a la articulación 
- Consumir alimentos saludables 
- Descansar lo suficiente 
- Bajar de peso en caso de tener sobrepeso 
- Proteger las articulaciones de una lesión 
- Cirugía 
Hipotiroidismo Definición: Es una afección en la cual la glándula tiroides no produce suficiente hormona 
tiroidea. Esta afección a menudo se llama tiroides hipoactiva; es más común en las mujeres y 
personas mayores de 50 años. 
Signos y síntomas: 
Iniciales: 
- Heces duras o estreñimiento 
- Sensación de frío (usar un suéter cuando otros están usando una camiseta) 
- Fatiga o sentirse lento 
- Períodos menstruales abundantes o irregulares 
- Dolor muscular o articular 
- Palidez o piel reseca 
- Tristeza o depresión 
- Cabello o uñas quebradizas y débiles 
- Debilidad 
- Aumento de peso 
 
  
 
Tardíos:  
- Disminución del sentido del gusto y el olfato 
- Ronquera 
- Hinchazón de la cara, las manos y los pies 
- Discurso lento 
- Engrosamiento de la piel 
- Caída del vello de las cejas 
- Baja temperatura corporal 
- Frecuencia cardíaca lenta 
Causas: 
- El sistema inmunitario ataca la glándula tiroides 
- Infecciones virales (resfriado común) u otras infecciones respiratorias 
- Embarazo (a menudo llamado tiroiditis posparto) 
- Determinados medicamentos, como litio o amiodarona, y algunos tipos de quimioterapia 
- Anomalías congénitas (al nacer) 
- Terapias de radiación al cuello o al cerebro para tratar cánceres diferentes 
- Yodo radiactivo usado para tratar una tiroides hiperactiva 
- Extirpación quirúrgica de parte o de toda la glándula tiroidea 
- Síndrome de Sheehan, una afección que puede ocurrir en una mujer que sangra 
profusamente durante el embarazo o el parto y causa destrucción de la hipófisis o 
glándula pituitaria 
- Tumor hipofisario o cirugía de la hipófisis o glándula pituitaria 
Diagnóstico:  
- Cabello delgado y quebradizo 
- Rasgos faciales toscos 
- Piel pálida o reseca que puede ser fría al tacto 
- Reflejos que son anormales 
- Hinchazón en brazos y piernas 
Tratamiento: 
El propósito del tratamiento es reponer la hormona tiroidea que está faltando. 
- La levotiroxina es el medicamento que se emplea con mayor frecuencia, debe tomarlo 
de por vida.  
Complicaciones: 
- Temperatura por debajo de lo normal 
- Disminución de la respiración 
- Presión arterial baja 
- Glucemia baja 
- Falta de reacción o respuesta 
- Estados de ánimo inapropiados o inusuales 
En personas que no reciben tratamiento: 
- Infección 
- Infertilidad, aborto espontáneo, dar a luz a un bebé con anomalías congénitas 
- Enfermedad cardíaca (cardiopatía) debido a niveles más altos de colesterol LDL (malo) 
- Insuficiencia cardíaca 
Dolor de 
articulaciones 
Definición: Dolor que puede afectar a una o más articulaciones  
Signos y síntomas: 
- Inflamación 
- Temperatura elevada en el área 
- Sensibilidad 
- Enrojecimiento 
- Dolor con el movimiento 
Causas: 
- Enfermedades autoinmunitarias, como la artritis reumatoidea y el lupus 
- Bursitis 
- Condromalacia rotuliana 
- Cristales en la articulación -- gota (se presenta especialmente en el dedo gordo del pie) y 
artritis por depósito de cristales de dihidrato de pirofosfato de calcio (CPPD, por sus 
siglas en inglés) o seudogota 
- Infecciones causadas por un virus 
- Lesión, como una fractura 
- Osteoartritis 
  
 
- Osteomielitis (infección del hueso) 
- Artritis séptica (infección articular) 
- Tendinitis 
- Esfuerzo o sobrecarga inusual, lo que incluye distensión muscular o esguinces 
Tratamiento: 
- Medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE) que incluyen ibuprofeno, 
naproxeno o indometacin 
- Inyecciones de medicamentos corticosteroides directamente en la articulación  
- Antibióticos y drenaje quirúrgico frecuente, en caso de infección (generalmente requiere 
hospitalización) 
- Fisioterapia para la rehabilitación de los músculos y las articulaciones 
Artritis  Definición: inflamación o degeneración de una o más articulaciones 
Signos y síntomas: 
- Dolor articular 
- Inflamación articular 
- Disminución de la capacidad para mover la articulación 
- Enrojecimiento y calor de la piel alrededor de una articulación 
- Rigidez articular, especialmente en la mañana 
Causas: 
- Degradación del cartílago 
- Una enfermedad autoinmunitaria 
- Fractura ósea 
- "Desgaste y deterioro" general de las articulaciones 
- Infección, con frecuencia por bacterias o virus. 
- Cristales como el ácido úrico o el dihidrato de pirofosfato cálcico 
Tratamiento: 
- Cambio en el estilo de vida: actividad aeróbica de bajo impacto, como caminar. 
- Ejercicios de rango de movimiento para la flexibilidad. 
- Ejercicios de fortaleza para el tono muscular. 
Fisioterapia, que podría incluir: 
- Calor o frío 
- Férulas o dispositivos ortopédicos con el fin de apoyar las articulaciones y ayudar a 
mejorar su posición; esto con frecuencia es necesario para la artritis reumatoidea 
- Hidroterapia 
- Masaje 
- Consumir una alimentación saludable llena de frutas y verduras, las cuales contienen 
vitaminas y minerales importantes, especialmente vitamina E. 
- Comer alimentos ricos en ácidos grasos omega-3, tales como pescado de agua fría 
(como el salmón, la caballa y el arenque), la semilla de linaza, la semilla de colza 
(canola), las semillas de soya, el aceite de soya, las semillas de calabaza y las nueces de 
nogal. 
- Evitar fumar y el consumo excesivo de alcohol. 
- Aplicar crema de capsaicina sobre las articulaciones dolorosas. Usted puede sentir 
mejoramiento después de aplicar la crema durante 3 a 7 días. 
- Bajar de peso, si tiene sobrepeso. La pérdida de peso puede mejorar enormemente el 
dolor articular en las piernas y los pies. 
Medicamentos: 
- AINES: Paracetamol, aspirina, ibuprofeno, naproxeno. 
- Coirticosteroides, antirreumáticos : metotrexato, sulfasalazina, hidroxicloroquina y 
leflunomida 
Pérdida de 
capacidad 
auditiva o 
hipoacusia  
Definición: Es la pérdida lenta de la audición que se presenta a medida que las personas 
envejecen 
Factores de riesgo: 
- Antecedentes familiares (la hipoacusia relacionada con la edad tiende a ser hereditaria) 
- Exposición repetitiva a ruidos fuertes 
- Tabaquismo (los fumadores son más propensos a tener tal pérdida auditiva que los no 
fumadores) 
- Ciertas afecciones como la diabetes 
- Ciertos medicamentos, como los fármacos para quimioterapia usados contra el cáncer 
 
 
  
 
Signos y síntomas: 
- Dificultad para escuchar a las personas a su alrededor 
- Pedirle con frecuencia a las personas que repitan lo que dijeron 
- Frustración de no poder escuchar  
- Ciertos sonidos parecen demasiado fuertes 
- Problemas para oír en áreas ruidosas 
- Mayor dificultad para entender a las personas con voces agudas 
- Zumbido en los oídos 
Causas: 
- Disminución de las células pilosas dentro del oído 
- Cambios en el oído interno que ocurren a medida que se envejece 
Tratamiento: 
- Aparatos auditivos 
- Amplificadores telefónicos y otros dispositivos de ayuda 
- Lenguaje de señas (para aquellos con hipoacusia grave) 
- Lectura del lenguaje (lectura de los labios y el uso de señas visuales puede ayudar a la 
comunicación) 
- Se puede recomendar un implante coclear para personas con hipoacusia muy grave, no 
restablece la capacidad auditiva normal. 
Complicaciones: 
- Puede ocasionar tanto problemas físicos (no escuchar una alarma de incendio) como 
psicológicos (aislamiento social). 
- Puede conducir a la sordera. 
Nódulo Tiroideo Definición: Tejido tiroideo o quistes llenos de líquido que forman un bulto en la glándula 
tiroides, son muy comunes, las posibilidades de tener nódulos aumentan con la edad. A veces 
pueden ser cancerosos. 
Signos y síntomas: 
- Dolor o ronquera 
- Problemas para tragar o respirar 
Causas: 
- Se presentan en miembros de la misma familia 
- Falta de yodo 
Diagnóstico: 
- Biopsia por aspiración 
- Ecografía de a tiroides  
- Gammagrafía de la tiroides  
Tratamiento: 
- Extirpar la glándula tiroides cuando los nódulos son cancerosos o se sospecha que lo son 
- Después de la cirugía una terapia de yodo 
Osteoporosis Definición: Enfermedad que hace que los huesos se debiliten y se vuelvan más propensos a las 
fracturas. Las personas que tienen osteoporosis se rompen frecuentemente los huesos de la 
cadera, la columna y la muñeca, puede ocurrir a cualquier edad tanto en hombres como mujeres, 
pero es más común entre las mujeres mayores. 
Factores de riesgo: 
- El sexo, las mujeres tienen osteoporosis con más frecuencia que los hombres. 
- La edad, el riesgo de padecer osteoporosis aumenta con la edad. 
- El tamaño del cuerpo, las mujeres delgadas y pequeñas tienen un riesgo mayor. 
- La raza. Las mujeres blancas y de origen asiático corren un riesgo mayor. Las mujeres 
de raza negra y las de origen hispano o latino corren un riesgo menor. 
- Los antecedentes familiares. 
Signos y síntomas: No presenta síntomas por lo que se la conoce como enfermedad silenciosa. 
Puede que no sepa que se tiene osteoporosis hasta sufrir una fractura debido a un tirón, un 
tropiezo o una caída. 
Causas: 
- Las hormonas sexuales, en la mujer tener niveles bajos de estrógeno por falta de 
menstruación o la menopausia; en los hombres, los niveles bajos de testosterona pueden 
causar osteoporosis. 
- La anorexia nerviosa. 
- Dieta baja en calcio y en vitamina D. 
  
 
- Algunos medicamentos aumentan el riesgo de tener osteoporosis. 
- La falta de ejercicio o el guardar cama durante un periodo prolongado pueden hacer que 
se debiliten los huesos. 
- El tabaco.  
- Las bebidas alcohólicas en exceso, puede causar pérdida de hueso y fracturas. 
Prevención: 
- Hacer ejercicio, estilo de vida saludable 
Tratamiento: 
- Una alimentación balanceada rica en calcio y en vitamina D 
- Un plan de ejercicio 
- Un estilo de vida saludable 
- Medicamentos, cuando sean necesarios. 
Problemas de 
próstata 
Definición: Próstata forma parte de los órganos reproductores del hombre.  En los hombres 
menores de 50 años, el problema más común de la próstata es la prostatitis. En los hombres 
mayores de 50 años, el problema más común es el agrandamiento de la próstata o hiperplasia 
benigna.  
Agrandamiento de la próstata: A medida que los hombres envejecen, la próstata sigue 
creciendo. Mientras ésta crece, oprime la uretra. Como la orina pasa de la vejiga a través de la 
uretra, la presión causada por la próstata agrandada podría afectar el control de la vejiga. 
Signos y síntomas: 
- Levantarse varias veces por la noche para ir al baño. 
- Dificultad para iniciar el chorro de orina. Aunque usted sienta que tiene que llegar al 
baño con urgencia, le cuesta trabajo comenzar a orinar. 
- Un flujo de orina débil. 
- Una cantidad pequeña de orina cada vez que va al baño. 
- La sensación de que todavía tiene que orinar más, aunque acabe de haber orinado. 
- Goteo de orina. 
- Cantidades pequeñas de sangre en su orina. 
Causas: 
- Edad, mayor a 50 años, padecen agradamiento de la próstata.  
Diagnostico:  
- Tacto rectal 
- Prueba de sangre 
- Imágenes radiografías. 
- Uroflujometría 
- Cistoscopia 
Tratamiento: 
- Chequeos periódicos para asegurarse de que su afección no esté empeorando. 
- Extirpar partes de la próstata durante un procedimiento no quirúrgico, por vía 
transuretral. 
- Cirugía para quitar un trozo de la próstata a través de la uretra o se puede hacer una 
cirugía abierta. En la cirugía abierta, es necesario cortar a través de la piel que se 
encuentra encima de la base del pene. 
Cáncer de 
Tiroides 
Definición: Es el cáncer que comienza en la glándula tiroides, la cual está localizada en el 
interior y al frente de la parte baja del cuello. 
Factores de riesgo: 
- Antecedentes familiares de Ca. Tiroideo 
- Bocio crónico  
Signos y síntomas: 
- Tos 
- Dificultad para deglutir 
- Agrandamiento de la glándula tiroides 
- Ronquera o cambios en la voz 
- Hinchazón en el cuello 
- Tumor (nódulo) tiroideo 
Causas: 
- Radioterapia en el cuello (especialmente en la niñez) 
- Exposición a la radiación por desastres en plantas nucleares 
  
 
Tratamiento: Depende del tipo de cáncer tiroideo, la mayoría de los tipos de cáncer tiroideo 
es efectivo si se diagnostican oportunamente. 
Se puede realizar radioterapia con o sin cirugía. Esta se puede llevar a cabo: 
- Apuntando la radiación de haz externo (rayos X) a la tiroides 
- Tomando yodo radiactivo por vía oral 
Después del tratamiento para cáncer de tiroides, se debe tomar pastillas de hormona tiroidea 
por el resto de la vida. La dosis generalmente es un poco mayor de lo que necesita el cuerpo. 
Esto ayuda a impedir que el cáncer reaparezca. Las pastillas también reemplazan a la hormona 
tiroidea que su cuerpo necesita para funcionar de manera normal. 
Síndrome 
varicoso 
Definición: Las venas varicosas (várices) son venas hinchadas, retorcidas y dilatadas que se 
pueden ver bajo la piel. Con frecuencia son de color rojo o azul. Generalmente aparecen en las 
piernas, pero pueden presentarse en otras partes del cuerpo. 
Factores de riesgo: 
- Edad avanzada 
- Ser mujer (los cambios hormonales por la pubertad, el embarazo y la menopausia 
pueden conducir a las venas varicosas; además, píldoras anticonceptivas u 
hormonoterapia puede aumentar el riesgo) 
- Nacer con válvulas defectuosas 
- Obesidad 
- Embarazo 
- Antecedentes de coágulos sanguíneos en las piernas 
- Estar de pie o sentado por largos períodos 
- Antecedentes familiares de venas varicosas 
Signos y síntomas: 
- Llenura, pesadez, dolencia y, algunas veces, dolor de piernas 
- Venas visibles e hinchadas 
- Venas más pequeñas que puede ver en la superficie de la piel, llamadas venas araña 
- Calambres en muslos y pantorrillas (generalmente a la noche) 
- Leve hinchazón de los tobillos 
- Picazón 
- Hinchazón de la pierna 
- Dolor de pierna o pantorrilla después de sentarse o estar de pie durante largos períodos 
- Cambios de color en la piel de las piernas o los tobillos 
- Piel seca, irritada, escamosa que puede romperse fácilmente 
- Llagas (úlceras) cutáneas que no sanan fácilmente 
- Engrosamiento y endurecimiento de la piel en las piernas y los tobillos (esto puede 
suceder con el tiempo) 
Causas:  
Las válvulas unidireccionales en las venas de las piernas mantienen el flujo de sangre hacia el 
corazón. Cuando las válvulas no funcionan correctamente, la sangre regresa por la vena. Esta 
se inflama por la sangre que se acumula allí, lo cual provoca las varices. 
Tratamiento: 
- Use medias de descanso para disminuir la hinchazón. Ellas suavemente comprimen las 
piernas para hacer subir la sangre. 
- NO sentarse o estar de pie por períodos prolongados. Incluso mover ligeramente las 
piernas ayuda a que la sangre circule. 
- Levante las piernas por encima del nivel del corazón 3 o 4 veces al día durante 15 
minutos a la vez. 
- Atienda las heridas si tiene úlceras abiertas o infecciones. Su proveedor puede mostrarle 
cómo. 
- Baje de peso si tiene sobrepeso. 
- Haga más ejercicio. Esto puede ayudarle a mantener a raya su peso y a movilizar la 
sangre pierna arriba. Caminar o nadar son buenas opciones. 
- Si tiene la piel seca o agrietada en las piernas, el hecho de humectarlas puede ayudar. 
Sin embargo, algunos tratamientos para el cuidado de la piel pueden empeorar el 
problema. Hable con su proveedor antes de usar cualquier tipo de lociones, cremas o 
ungüentos antibióticos. Su proveedor puede recomendarle lociones que le puedan servir. 
Fuente: (MedlinePlus, 2019) 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
  
  
 
Anexo I: Interacción entre medicamentos 
CÓDIGO 
PACIENTE 
ANTIDIABÉTICOS 
OTROS 
MEDICAMENTOS 
INTERACCIONES 
001 Metformina 
Levotiroxina - Losartán - 
Simvastatina 
Levotiroxina: Disminución de la 
eficacia de la metformina, riesgo 
hiperglucemia.  
002 Metformina 
Gabapentina - Levotiroxina - 
Losartán 
Levotiroxina: Disminución 
eficacia de la metformina, riesgo 
hiperglucemia.  
003 
Metformina - Insulina 
NPH 
Calcitriol - Omega No presenta 
004 
Metformina - Insulina 
NPH - Insulina Rápida 
Alendronato - Calcio - 
Enalapril - Levotiroxina  
Calcio: Reducen la absorción y 
disminuye el efecto del 
Alendronato.  
Enalapril: aumento de efecto de la 
insulina, riesgo de hipoglucemia. 
005 
Metformina - 
Glibenclamida 
Omega - Pseudoefedrina 
Metformina - Glibenclamida: 
potencia la acción, riesgo de 
hipoglucemia 
006 
Metformina - Insulina 
NPH 
 No presenta 
007 
Metformina - Insulina 
NPH - Insulina Rápida 
Aspirina - Furosemida - 
Losartán - Meloxicam + 
Glucosamida - Simvastatina 
Furosemida: Disminución de la 
eficacia de la insulina. Además de 
cuando es usada con AAS aumenta 
el riesgo de IR.  
Meloxicam: disminuye el efecto 
del losartán, aumenta la 
nefrotoxicidad. 
008 Metformina 
Colágeno - Omega - 
Simvastatina 
No presenta 
009 Insulina NPH Enalapril 
Enalapril: Potencia la acción de la 
insulina, riesgo de hipoglucemia 
010 Insulina NPH 
Aspirina - Losartán - 
Omeprazol 
Losartán - Aspirina: disminuye el 
efecto hipertensivo, aumenta la 
nefrotoxicidad.  
Omeprazol: Disminución eficacia 
de la aspirina 
011 Metformina 
Amlodipino - Aspirina - 
Clortalidona - Levotiroxina - 
Losartán 
Levotiroxina: Disminución 
eficacia de la metformina, riesgo 
hiperglucemia.  
Losartán - Clortalidona: Potencian 
su efecto hipotensor.  
Losartán - Aspirina: disminuye el 
efecto hipertensivo, aumenta la 
nefrotoxicidad.  
Aspirina - Clortalidona: aumenta 
riesgo de insuficiencia renal 
012 Metformina Gemfibrozilo - Omega No presenta 
013 
Metformina - Insulina 
NPH 
Amlodipino -  Losartán 
Metformina - Insulina NPH: 
potencia la acción, riesgo de 
hipoglucemia 
014 
Metformina - 
Glibenclamida 
Amlodipino - Losartán - 
Omega - Paracetamol 
Losartán - paracetamol: 
disminución efecto hipotensor. 
015 
Linagliptina + Metformina 
- Dapagliflozina 
Enoxoparina - Levotiroxina 
Metformina - Levotiroxina: 
Disminución eficacia metformina, 
riesgo hiperglucemia.  
016 
Metformina - 
Glibenclamida 
Levotiroxina - Losartán - 
Omega-  
Metformina - Levotiroxina: 
Disminución eficacia metformina, 
riesgo hiperglucemia.  
  
 
Metformina - Glibenclamida: 
potencia la acción, riesgo de 
hipoglucemia 
017 Insulina Glargina Levotiroxina – Omega 
Insulina - Levotiroxina: 
Disminución de la eficacia de la 
insulina.  
018 
Metformina - Insulina 
NPH 
Omega  No presenta 
019 Insulina Glargina 
Carvedilol + 
Hidroclorotizida - 
Levotiroxina 
Carvedilol: Aumento de efectos 
adversos, prolonga la 
hipoglucemia.  
Insulina - Levotiroxina: 
Disminución de la eficacia de la 
insulina.  
020 
Insulina NPH - Insulina 
Rápida 
Clopidogrel - Clortalidona - 
Losartán –Simvastatina 
Losartán - Clortalidona: Potencia 
efecto hipotensor. 
021 Metformina 
Fenofibrato - Omega – 
Simvastatina 
Simvastatina - Fenofibrato: 
potencia efecto de la simvastatina, 
riesgo de miopía y rabdomiolisis 
022 
Metformina - Insulina 
NPH 
Losartán - Omega No presenta 
023 Metformina  No presenta 
024 Insulina NPH Hilano G-F20 - Omega  No presenta 
025 Insulina NPH 
Diclofenaco - Levotiroxina - 
Omeprazol 
Insulina NPH - Levotiroxina: 
Disminución de la eficacia de la 
insulina.  
Fuente: (Cuadro Nacional de Medicamentos, 2009) 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
 
  
  
 
Anexo J: Plan de actuación 
  
  
 
Anexo K: Interacción entre medicamentos y plantas medicinales 
CÓDIGO ANTIDIABÉTICOS 
OTROS 
MEDICAMENTOS 
PLANTAS 
MEDICINALES  
INTERACCIONES 
001 Metformina 
Levotiroxina - 
Losartán - 
Simvastatina 
Menta 
Menta - Simvastatina: 
Aumenta riego de daño 
hepático 
002 Metformina 
Gabapentina - 
Levotiroxina - 
Losartán 
 No presenta 
003 
Metformina - Insulina 
NPH 
Calcitriol - Omega Hoja de Higo 
Metformina e insulina 
- Hoja de higo: tiene 
efecto hipoglucemiante 
por lo que aumenta el 
riesgo de hipoglucemia 
004 
Metformina - Insulina 
NPH - Insulina Rápida 
Alendronato - Calcio - 
Enalapril - 
Levotiroxina  
Manzanilla 
Manzanilla: Riesgo de 
hipoglucemia, 
disminuye niveles de 
glucosa y disminuye la 
presión arterial. 
005 
Metformina – 
Glibenclamida 
Omega - 
Pseudoefedrina 
 No presenta 
006 
Metformina - Insulina 
NPH 
 Manzanilla 
Manzanilla: Riesgo de 
hipoglucemia, 
disminuye niveles de 
glucosa 
007 
Metformina - insulina 
NPH - Insulina Rápida 
Aspirina - Furosemida 
- Losartán - 
Meloxicam + 
Glucosamida - 
Simvastatina 
Alcachofa 
Alcachofa: potencia 
los efectos 
hipolipemiantes,  
disminuye niveles de 
glucosa en la sangre, 
riesgo de hipoglucemia 
008 Metformina 
Colágeno - Omega - 
Simvastatina 
 No presenta 
009 Insulina NPH Enalapril Uña de gato 
Uña de gato: Potencia 
el efecto hipotensor 
010 Insulina NPH 
Aspirina - Losartán - 
Omeprazol 
Menta No presenta 
011 Metformina 
Amlodipino - Aspirina 
- Clortalidona - 
Levotiroxina - 
Losartán 
Toronjil - Valeriana 
Toronjil: tranquiliza el 
musculo cardíaco y 
restablece el ritmo 
normal del corazón, la 
valeriana potencia la 
acción del toronjil y de 
losartán.  
  
 
012 Metformina Gemfibrozilo - Omega Manzanilla 
Metformina - 
Manzanilla: Riesgo de 
hipoglucemia, 
disminuye niveles de 
glucosa 
013 
Metformina - Insulina 
NPH 
Amlodipino -  Losartán Caballo chupa 
Potencia la acción de 
la insulina, riesgo de 
hipoglucemia 
014 
Metformina - 
Glibenclamida 
Amlodipino – Losartán 
- Omega - Paracetamol 
Hoja de guanábana - 
Hoja de mango 
Hoja de guanábana: 
potencia el efecto 
hipotensor e 
hipoglucemiante, 
riesgo de 
hipoglucemia. 
Hoja de mango: 
potencia el efecto 
hipotensor. 
015 
Linagliptina + 
Metformina - 
Dapagliflozina 
Enoxoparina - 
Levotiroxina 
Alcachofa 
Alcachofa: potencia 
los efectos 
hipoglucemiantes, 
riesgo de hipoglucemia 
016 
Metformina - 
Glibenclamida 
Levotiroxina - 
Losartán - Omega  
Limón 
Puede disminuir los 
niveles de azúcar en la 
sangre, riesgo de 
hipoglucemia 
017 Insulina Glargina Levotiroxina - omega Toronjil  
El toronjil tiene a 
reducir los niveles de 
la hormona TSH, por 
lo que puede interferir 
con la levotiroxina. 
018 
Metformina - Insulina 
NPH 
Omega  Caballo chupa 
Caballo Chupa o cola 
de caballo: Reduce los 
niveles de tiamina (Vit. 
B1), puede ser toxica 
debido a su contenido 
de silicio, por su efecto 
diurético puede causar 
hipotensión. 
019 Insulina Glargina 
Carvedilol + 
Hidroclorotizida - 
Levotiroxina 
Menta 
El uso excesivo de 
menta puede producir 
daño hepático. 
020 
Insulina NPH - Insulina 
Rápida 
Clopidogrel - 
Clortalidona - Losartán 
-Simvastatina 
 No presenta 
021 Metformina 
Fenofibrato - Omega - 
Simvastatina 
 No presenta 
022 
Metformina - Insulina 
NPH 
Losartán - Omega Hoja de higo 
Metformina e insulina 
- Hoja de higo: riesgo 
de hipoglucemia, 
debido a que la esta 
hoja tiene efectos 
hipoglucemiantes 
  
 
023 Metformina   No presenta 
024 Insulina NPH Hilano G-F20 - Omega  Ortiga 
La ortiga tiene efecto 
hipoglucemiante, 
potencia el efecto de la 
insulina, riesgo de 
hipoglucemia. 
025 Insulina NPH 
Diclofenaco - 
Levotiroxina - 
Omeprazol 
Manzanilla 
Manzanilla: Riesgo de 
hipoglucemia, 
disminuye niveles de 
glucosa 
 Fuente: (Botanical, 2019) 
Realizado por: Verónica Lozada, 2019 
 
  
  
 
Anexo L: Materiales usados en educación sanitaria 
 
   
  
 
 
 
  
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
  
 
 
 
 
  
 
 
 
Anexo M: Instrumentos utilizados para mejorar la adherencia al tratamiento 
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